
 
 

 

 

Lékařské potvrzení 
 

 

 
Jméno a příjmení svářeče:  
…………………………………………………………………. 
 
Rodné číslo:  ……………………………….. Místo narození: ………………………….. 
 

Potvrzení lékaře:   Jmenovaný  je   -   není   schopen jako svářeč el. obloukem  

 

        nebo / a   plamenem. 

 

Poznámka lékaře: 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 
Datum: ……………………..   ……………………………………….. 
        Razítko a podpis lékaře 
 

 

 

 

SVÁŘEČSKÁ ŠKOLA A REKVALIFIKAČNÍ CENTRUM 
STUDÉNKA s.r.o. 

Butovická 833 

Studénka Butovice 

742 13 

Tel: 727 808 678 
 

 


