Zadost o prokazani zdravotni zpusobilosti

Ceské vysoké uéeni technické v Praze
Fakulta biomedicinského inzenyrstvi

se sidlem Nam. Sitna 3105, 272 01 Kladno
IC: 68407700

JMENO a PrJMeNi StUAENTA/KY: ... e e
DatuUmM NANOZENI: ..o e

Adresa trvalého PODYIUL: ...,
14 cizince adresa pfechodného pobytu na izemi CR

Pracovni zarazeni: student oboru/programu ..vueeccsieiiisecisiiisa s rrisisa s rasaarrra

Ugel vydani potvrzeni: pro potfeby povinné odborné praxe ve zdravotnickych zafizenich

Jméno a prijmeni lekare/lEKarky MUDT. ..iiiiieeciiiiiieeciesessssannssssssanmnnssssssmnnsssssssnnnsssssnnnns

Zaveér:
Posuzovana osoba spliuje:

o U prokazani imunity vici spalnicékam jednu z nize uvedenych variant:

byla o¢kovana proti spalni¢kam, dne ............. ,hazev vakciny..........coooeeiiiiiiinnn
vySetfeni titru protilatek proti spalni¢kam, hodnota titru............ ,datum...............
prodélala spalni¢ky, datum................cccooiiiiiiiiin,

Student/ka splfiuje pozadavky na imunizaci proti viru spalnicek:
J ano*
ne*

o Imunizaci proti VHA (fadné o€kovani dle ockovaciho kalendare):
ano*
[ ne*
o Imunizaci proti VHB (fadné o€kovani dle ockovaciho kalendare):
[ ano*

0 ne*

o Imunizaci proti tetanu (fadné ockovani dle o¢kovaciho kalendare):

ano*
[ ne*
Datum vydani Iékafského posudku Podpis Iékare a razitko
poskytovatele zdravotnich sluzeb
Posuzovana osoba prevzala Iékaisky potvrzeni do vlastnich rukou dne..................

Podpis posuzované osoby

* Nehodici se Skrtne
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