L é k a ř s k é  p o t v r z e n í


P o t v r z u j i,  že pan  
nar. 

je zdravotně způsobilý vykonávat práci  odpalovače ohňostrojů.

V  ....................................................

Dne  .............................








...............................................








           podpis a razítko

 





        
          ošetřujícího lékaře
















