POTVRZENI

JMENO A PRIJEMNI:

ADRESA:

DATUM NAROZENI:

POLVIZU]i, Z€ JMENOVANA/Y w..veveveieriteceire ettt ettt et ettt et s b bessbe e ssas b beb et et sassnasens

je po zdravotni strance schopna/y absolvovat rekvalifika¢ni kurz pro rekvalifikaci sportovni masaz.

Vot podpis a razitko Iékare



