STREDNA ZDRAVOTNICKA SKOLA
Kukucinova 40, 041 37 Kosice
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Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti uchadzaca

$tudovat prisluiny odbor vzdeldvania na $kolsky rok ........ Y ST

Vyjadrenie lekara ku kritériam zdravotnej sposobilosti uchadzaca v zdravotnickych Studijnych odboroch podla

platnych predpisov.

MENO @ PHIEZVISKO: ...eiuiiieiieiiieeeieeite ettt st Datum narodenia: .......cceceeriieeiieeniieenneen.

Studijny/Uebny® 00DOr (KOG @ NAZOV): ....eeieieeeieeeeeee ettt ettt st s s et ees st eeeae e e e e eean s ensesesesasens

Vyjadrenie lekéra:

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite
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