(napiste druh akce) (napiste poradatele)

(NAPISTE NAZEV AKCE)

(napiste misto a datum akce)

POTVRZENI O UCASTI

Jméno: Datum narozeni:

Registrovand akce pod éislem: (napiste cislo akce) (dle vyhlasky MZCR & 423/2004 Sb. §3)

Pocet hodin akce: (napiste pocet hodin akce)

Uéast (zaskrtnéte): [ aktivni tcast autor
L] aktivni tcast spoluautor

L] pasivni ucast

Akce je urcena (dle Zdkona ¢é. 96/2004 Sb.) zasSkrtnéte:

[ ] VSeobecna sestra [] Zubni technik
[] Porodni asistentka [ ] Dentdlni hygienista
[ Zdravotni laborant [ Zdravotnicky zachrandr

[1 Asistent ochrany vefejného zdravi [ Farmaceuticky asistent

[] Nutriéni terapeut [] Zdravotné socidlni pracovnik

[] Ortoptista

(napiste misto a datum vystaveni) (napiste jméno garanta akce)




