LEKARSKE POTVRZENI

Svopap

vzdBlivaci centrum

Nazev kurzu: KOd KUrzu: ..o

Profesni kvalifikace (kod):

PFijmeni: ... JMENo: ... Titul: oo
Datum narozeni: ..........cccoovviiiiiiiiiie i, Misto narozeni: .........ccooeii i,
L0 1 =TS TT= Lo =T Y
Telefon: ..o E-Mail .o

Jmenovanaly JE / NENI* t8lesné i duSevné zpuisobilaly v souladu s jejim/jeho zdravotnim

stavem vykonavat praci se zvifaty. (nehodici se Skinéte)

Potvrzeni se vydava za uCelem ucasti jmenované/ho na vySe uvedené akci (vzdélavacim
kurzu / zkouSce z profesni kvalifikace) pofadané spolecnosti SVOPAP s.r.o. se sidlem U

Mrazovky 1950/16, 150 00 Praha 5.

Razitko a podpis lékare

SVOPAP s.r.o.
U Mrézovky 1950/16, 150 00, Praha 5
WWW.Svopap.cz, tereza.svobodova@svopap.cz, +420721854189
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