Potvrdenie od lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a na pobyt v kolektive

Meno a priezvisko dietat’a: .........ccceeveveeevieeenieeeieeeieeeen.
1OANE CISIO & e
datum a MIEStO NArOAENIA: ..oeeveeeeeee e

TVale DYLOM: ..o
Diet’a je sposobilé navitevovat’ MS.

Udaj 0 povinnom OCKOVANI: ......ccuviiiiiiieiiiiieesiiiee st e s siree s ssnneee e

podpis a peciatka




