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Potvrzení o zdravotní způsobilosti


Potvrzujeme, že pan/paní………………………………………………nar………………………………………………..
je zdravotně způsobilý/á k absolvování rekvalifikačního kurzu ve společnosti DTO CZ, s.r.o. a k výkonu povolání: Pedikér a nehtový designér/Pedikérka a nehtová designérka nebo Manikér a nehtový designér/ Manikérka a nehtová designérka. /nehodící se, škrněte/.



V Ostravě dne……………………………………………….


Razítko a podpis lékaře……………………………………………………………………………………..
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