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Potvrzení se vydává pro rekvalifikační zařízení DTO CZ, s.r.o.

Žádost o vyjádření ke zdravotnímu stavu uchazeče o rekvalifikaci
Příjmení, jméno:
Adresa
:

Datum narození:
Žádám o vyjádření, způsobilosti k rekvalifikaci a povolání:

Sportovní masér/masérka
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Výsledek vyšetření: schopen/neschopen
Datum: 







podpis a razítko lékaře
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