Urad prace CR

Priloha ¢. 3

Zadost o vyjadieni osettujiciho lékare ke zdravotni zpUsobilosti
k vykonu samostatné vydéleéné ¢innosti

PFijmeni, jméno Zadatele o pfispévek:

Datum narozeni:

Adresa bydlisté:

Zadam o vyjadfeni ke zdravotni zpusobilosti k vykonu samostatné vydéle&né &innosti

v oboru dinnosti:

Datum: Podpis zadatele:

Stanovisko oSetrujiciho Iékare:
Zadatel je zdravotné
zpUsobily/a k vySe uvedené &innosti

[ ] nezpusobily/a k vyse uvedené &innosti

Datum: Razitko a podpis Iékare:

Platnost tiskopisu od 1.4.2019
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