Vstupní formulář 
ZDRAVOTNÍKEM NA ZKOUŠKU
	Titul, jméno, příjmení

	

	Datum narození
	

	Číslo OP + Platnost
	

	Zdravotní pojišťovna
	

	Trvalé bydliště
	

	Email
	

	Telefon soukromý
	

	Zaměstnavatel
	

	Telefon zaměstnavatele
	

	Absolvoval jsem školení POKOS ANO/NE
	

	Obvod pasu
	

	Obvod hrudníku
	

	Celková výška postavy
	

	Jiné sdělení pro pořadatele

	



Přihlášku zaslat na adresu: pavel.bukvic@mo.gov.cz
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