
 

   

ZDRAVOTNÍ POTVRZENÍ 
 

…………………………………………………………….. 

Datum narození: …………………………………… 

Bytem: .………………………………………………… 

 

JE / NENÍ * 

zdravotně způsobilý práce na elektrických zařízeních a práce ve výškách. 

 

 

V ………………………. 

Dne: ………………….    …………………………………………………………. 

      Razítko a podpis lékaře 

*Nehodící se škrtněte 

 

 

 

 


