Potvrdenie
o zdravotnej sposobilosti

MeENO0 @ PriCZVISKO: et ettt e sre e ta e taeereenreenns
Datum narodenia: e e

Adresa trvalého bydliska: oo

Potvrdzujem, Ze u menovaného/nej/ bola vykonana zdravotna prehliadka, ktora potvrdila, Ze menovany/a/
je zdravotne:

a) sposobily/a/,
b) nespdsobily/a/ *

na vysokoskolské stadium a na vykon povolania v studijnom programe Ucitel’stvo telesnej vychovy.

miesto, datum peciatka a podpis lekara

* nehodiace sa SkrtnOt’



