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Dodatek GENERAL STANDARDS AND PROCEDURES
STUDENT
Prosim, vyplite Citelné
Jméno Datum narozeni Veék
Krestni Prostfedni Pfijmeni Den/Mésic/Rok

Postovni Adresa

Mésto Stat/Kraj/Region
Zemé Postovni Smérovaci €islo
Telefon domd ( ) Pracovni telefon ( )
Email FAX ( )

Jméno a adresa vasi rodiny nebo prvni Iékafské pomoci

Lékar Klinika/Nemocnice

Adresa

Datum posledniho lékafského vySetieni

Jméno vysetfujiciho Klinika/Nemocnice

Adresa

Telefon ( ) Email

Byl jste jiz nékdy pozadan o Iékaiské vysetieni pro potapéni? [1Ano [ Ne  Pokud ano, kdy?

LEKAR
|
Tato osoba Zada o trénink nebo je v soucasné dobé kvalifikovana pro potapéni s pfistrojem (automaticky podvodni dychaci
pfistroj). Zadame vas o posouzeni uchazedovy zdravotni zplsobilosti pro pFistrojové potapéni. Najdete pfilozené pokyny pro
vasi informaci a odvolani se.

Lékarsky posudek
[J Nezjistil jsem zadné zdravotni potize, které by se neslugovaly s potapénim.

[J Nemohu doporugit tohoto jedince pro potapéni.

Poznamky
Datum
Podpis Iékafe nebo zakonného zastupce zdravotniho praktika (Den/Mésic/Rok)
Lékar Klinika/Nemocnice
Adresa
Telefon ( ) Email
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