PRIHLASKA K O[?BORNE ZKOUSCE
JERABNIKA ff. ,N*“
HYDRAULICKA RUKA
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Souhlasim se zpracovanim mych, v této prinldsce uvedenych osobnich 0dajd pro Ucely vyddni
prUkazu jefdbnika ff. ,N“ v souladu se zdkonem &. 101/2000 Sb., o zpracovdani osobnich Udajl, a to na
dobu neurcitou.

Podpis uchazeCe.......cccoevviiiiiiiiiiiiiinn

LEKARSKE POTVRZENI

Uchazec byl podroben lékafskému vysetfeni k vykondvani profese jefdbnika . ,,N“, a je k tomuto
zdravotné zpUsobily.

POTVRZENI PRAXE

Uchazec Uspésné absolvoval prakticky zé&cvik pod dozorem kvalifikované osoby (jefdbnika ff. N)
v rozsahu 80-ti hodin.




