CESKA REPUBLIKA

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

se sidlem 771 95 Olomouc, Sokolska 32, 1CO 00426474,

................................................................................................................................. 3

které ziskalo akreditaci Ministerstva zdravotnictvi k uskuteéfiovani vzdélavaciho programu
akreditovaného kvalifikaéniho kurzu

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

OSVEDCENI

o ziskdni odborné zplsobilosti k vikonu zdravotnického povolani

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

Datum narozeni ....2.10.1988 Misto narozeni ..0raha
Statni pfislusnost CR ...................................................................................................
Absolvoval(a) od ..... 132023 do..27:82023
akreditovany kvalifikaéni kurz ......... S e

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

ktery isp&dné ukondéil(a) zavérednou zkouskou dne ., 2782023

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

pfed zkuSebni komisi a tim ziskal(a) odbornou zplisobilost k vykonu zdravotnického
povolani v oboru sanitar/ka

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

podle ustanoveni § 51 a § 52 zakona &. 96/2004 Sb., o podminkdch ziskdvdni a uzndvdani
zpusoblosti k wykonu nelékarskych zdravotnickych povolani ak vgkonu  Cinnostt
souvisejicich s poskytovdnim zdravotni péde a o zméné nékteryjch souviseficich zdkonu

(zakon o nelékafskych zdravotnickych povolanich), ve znéni pozdé&jsich predpist,

y Olomouci 27.8.2023 .
razitko akreditovaného zarizeni ,
g
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y Ludmila Konstacka MUl})r.‘ Petra Viadykova
Titwlyjméno, piijmeni a podpis Titul, jméno, pHjmeni a podpis Titul, jméno, pfijmeni a podpis
statutarni zastupce pfedseda zkusebni komise odborny garant k\;’;‘zu

akreditovaného zatizeni

Patisk zakizan



