(Ga)

n
Wise

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti na manipulaciu
s potravinami v zmysle 826 ods. 7 zakona ¢. 355/2007 Z.z.

Meno a priezvisko :

Datum narodenia :

Adresa:

Rodné ¢islo :

Po vykonani lekarskeho vySetrenia potvrdzujem, ze uvedena osoba je

[ zdravotne spdsobila

[ zdravotne nespdsobild

na vykonavanie epidemiologicky zavaznej ¢innosti pri priprave, podavani a manipulacii s

potravinami a pokrmami podla zakona ¢. 355/2007 Z. z. , §26 ods. 7

odtlacok peciatky a podpis lekdra

. WiseCare n.o. 1
1CO: 56358652 DIC: 2122289521
Sidlo: Sady 127/14, 97901 Cerencany



