Potvrdenie
0 zdravotnej sposobilosti

MENO A PrIEZVISKO: e
DAtum narodenia: e e e e e re e e e e ree e e nres

Adresa trvalého bydliska: .o

Potvrdzujem, Ze u menovaného/nej/ bola vykonana zdravotna prehliadka, ktora potvrdila, Ze menovany/a/
je zdravotne:

a) spOsobily/a/,

b) nesposobily/a/ *

na vysokoskolské $tudium a na vykon povolania v $tudijnom programe ...........cceceeveereerieesienieenie e

Menovany/é/ je zdravotne:
a) sposobily/a/,
b) nespdsobily/a/ *

absolvovat’ telesnt vychovu bez obmedzenia.

miesto, datum peciatka a podpis lekara

Potvrdzujem, Ze u menovaného/nej/ bolo vykonané logopedické vySetrenie, ktoré potvrdilo, ze
menovany/a/:

a) ma/,

b) nema/*

narusentl komunikacnu schopnost’.

miesto, datum peciatka a podpis logopéda

* nehodiace sa Skrtnut’



