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CESTNE PROHLASENiI POSUZOVANE OSOBY KE SVE ZDRAVOTNI

ZPUSOBILOSTI
JMENO a PFJMENT ZAAATEIE: ...t
Adresa trvalého bydliSt&: ..o
(o Yo | 1= Yo7 1= [ 1SR
Je vas zdravotni stav zcela v poradku? ANO NE

(v pripadé, Ze NE, prosim uvedte jaké zdravotni problémy nebo nemoci mate, napf. alergie, riizné
bolesti, nevolnosti a dal$i)

Uzivate pravidelné léky? ANO

NE
(v pripadé, Ze ANO, uvedte prosim jaké, kdy a jak ¢asto)

Mate néjaké zdravotni omezeni? ANO NE
(v pripadé, Zze ANO, uvedte prosim jaké)

Prohlasuji, ze jsem nezamlcel/a zadné okolnosti tykajici se mého zdravotniho stavu, a ze
jsem vSechny udaje uvedl/a uplné a pravdivé.

Svym podpisem dale stvrzuji, ze jsou mi znamy nasledky zaml€eni informaci o svém
zdravotnim stavu.

podpis posuzované osoby

MA 5/2021



