

PRIHLÁŠKA 

NA ZÁKLADNÝ KURZ
V ODBORE: VIAZAČ BREMIEN
PRIEZVISKO, MENO, TITUL: ...................................................................................................

DÁTUM NARODENIA: ...............................  MIESTO NARODENIA: ......................................

RODNÉ ČÍSLO: .........................................  ČÍSLO OBČ. PREUKAZU: ..................................

ADRESA BYDLISKA: ..................................................................................................................

PSČ: .......................................                                                Č.TEL.: .......................................

ADRESA ZAMESTNÁVATEĽA: ..................................................................................................

PSČ: .......................................                                                Č.TEL.: .......................................

V ................................................. DŇA: .................................







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

                                                                                                            podpis žiadateľa

Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti

Prihlásený je zdravotne spôsobilý – nespôsobilý absolvovať kurz a vykonávať kvalifikovanú prácu po úspešnom ukončení kurzu.

V ................................................ dňa ........................              .....................................................

                                                                                                               pečiatka a podpis lekára
     (      Akreditované vzdelávacie a poradenské stredisko


         Námestie slobody 22, 971 01  Prievidza


         Tajovského 4, 965 01  Žiar nad Hronom


























