Potvrzeni o zdravotni zplisobilosti ke svarovani

JMENO A PRIJMEN:I:
DATUM NAROZENI: oo
MiSTO NAROZENI:
BY DL ST e

(Vyplni u€astnik kurzu)

POSUDEK LEKARE:

Jmenovany JE / NENI schopen pracovat jako svareé elektrickym obloukem
nebo plamenem.

(Odpovidajici zakrouzkujte)

POZNAMKY LEKARE: oo

Datum Razitko a podpis |ékaFe



