Stredna zdravotnicka skola, Lucna 2, Lucenec
PRIHLASKA napomaturitné stidium ODBOR: 5361 N - PRAKTICKA SESTRA

I. VypIni uchadzac :

Meno a priezvisko Rodné priezvisko*

Datum narodenia Rodné ¢islo

Miesto narodenia Okres / Stat

Statne obdianstvo Narodnost Cislo ob¢ianskeho preukazu

Bydlisko

Ulica/¢islo e-mail

Obec / PSC Cislo telefénu

Stredna Skola, ktord uchadzac absolvoval: *

(uchddzac prilozi overenu kopiu maturitného vysvedcenia)

V e dia .o Podpis uchddzaca ........cccceeeviviveeeiciiiieeeees

Il. Vyplni vSeobecny lekar pre dospelych :

POSUDOK ZMLUVNEHO LEKARA K ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI K STUDIU ZVOLENEHO ODBORU

Uchddzac splfia zdravotné kritérid na prdcu v odbore, vrdtane kritérii pre pracovnikov vykondvajticich
epidemiologicky zavaznu ¢innost
e netrpi- poruchami obmedzujucimi funkcie nosného a pohybového systému, postihnutim hornych koncatin, ktoré obmedzuje
funkciu ruk, prstov a ich dobru pohybovu koordindciu,
- chronickym a recidivujucim ochorenim koZe, ktoré vyrazne postihuje ruky,
- zdvazZnym chronickym, recidividujucim ochorenim dychacich ciest
- zdvaZnym postihnutim centrdlneho nervového systému s poruchami pohybovych koordindcii,
- zdchvatovitymi stavmi, psychickymi poruchami
e nemd ndvykové ldtky vanamnéze,
e splfia poZadovanu zrakovi a sluchovi ostrost,
(centrdlnu zrakovu ostrost aspofi jedného oka 6/6 do dialky, J.¢. 1 nablizko
s pripadnou korekciou, bez zuZenia zorného pola pod 45 stupriov (vrcholovy uhol
90 stupriov) a bez ndlezu progresivnych zmien na ocnom pozadi, sluchovu ostrost
asporn jedného ucha pre Sepot z3 m)

V e (o [ F- T Peciatka a podpis lekara

POTVRDENIE LEKARA O OCKOVANIi PROTI HEPATITIDE TYPU B:

Pocet davok:

V e o [ F- TR Peciatka a podpis lekara

*prilohou prihldsky je overend kdpia maturitného vysvedcenia, doklad o zmene priezviska (sobdsny list)



