CESTNE VYHLASENIE
O DLZKE ODBORNEJ PRAXE PRI UKONCENI
CINNOSTI ZAMESTNAVATELA

Podpisany/a: ‘

Datum narodenia: |:| Miesto narodenia: |

Adresa / bydlisko: ‘

Tymto prehlasujem, Ze mam |:| rokov odbornej praxe.

Cestné vyhldsenie dadvam k Ziadosti o overenie odbornej spdsobilosti pre:

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v: ‘

Ulica, &islo: |

PSC, mesto: ‘

Datum:
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