PRIHLASKA K ODBORNE ZKOUSCE
VAZACU BREMEN

O | Jméno a pfijmeni:
~

< ,
(:5 Datum narozeni:
=

= .

<| | Adresa:

[a]

P |

'Z| | Telefon:

(-]

O

m .

Ol | Email;

Souhlasim se zpracovanim mych, v této prinldsce uvedenych osobnich 0dajd pro Ucely vyddni
prUkazu vazace bremen v souladu se z&konem ¢. 101/2000 Sb., o zpracovdani osobnich Udajl, a to na
dobu neurcitou.

Podpis uchazeCe.......cccovvviiiiiiiiiiiiiiinn

LEKARSKE POTVRZENI

Uchazec byl podroben lékafskému vysetfeni k vykondvdani profese vazac bfemen, a je k tomuto
zdravotné zpUsobily.

POTVRZENI PRAKTICKEHO ZACVIKU

Uchazec Uspésné absolvoval prakticky zé&cvik pod dozorem kvdalifikované osoby (vazace bfemen)
v rozsahu 50-ti hodin.




