Cestné prohlaseni o zdravotni zpUsobilosti

Ja, nize podepsany/a
Jmeéno, pfijmeni:
Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu:

Prohladuji, na zakladé znalosti svého zdravotniho stavu, Ze mam potfebnou
zdravotni zpUsobilost k vykonu sluzby na sluzebnim misté vrchni referent/rada -
320745 dle § 25 odst. 1 pism. f) zdkona ¢. 234/2014 Sb.,
o statni sluzbé.

V dne

Podpis:




