L EKARSKE POTVRZENI

POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI STUDENTA K UCASTI
NA LVK

Jméno: Pfijmeni: Datum narozeni: Rodné dislo:
Adresa mista trvalého pobytu:

CAST A Posuzovany student:

(Nehodici se skrtnéte)

a) je zdravotné zpUsobily

b) neni zdravotné zpUsobily

c) je zdravotné zpusobily za podminky:

Potvrzeni je platné 12 mésicll od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby nedoslo
ke zméné zdravotni zpUsobilosti.

CAST B Potvrzeni o tom, ze student:
a) se podrobil stanovenym pravidelnym ockovanim ANO - NE

d) je alergicky na:
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

Datum vydani potvrzeni:

Jméno, pfijmeni a podpis lékare
razitko poskytovatele zdr. Sluzeb:



