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POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ  ZPŮSOBILOSTI KE SVAŘOVÁNÍ 
 
 
 
Jméno a příjmení svářeče: …………………………………………………………………........................ 

 

Datum narození: ………………………………………………………………………………....................... 

 

Místo narození: …………………………………………………………….................................................. 

 
 
 
Potvrzení lékaře:   
 
 
Jmenovaný JE   –   NENÍ* schopen pracovat jako svářeč 
 
elektrickým obloukem nebo plamenem nebo laserovým svařováním a řezáním. 
 
( * zakroužkujte odpovídající stanovisko) 
 
 
 
Poznámka lékaře: ………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum: …………………......                 ……………………………………….. 
                   Razítko a podpis lékaře 


