POTVRZENI O LEKARSKE ZPUSOBILOSTI

k vykonu ¢innosti figuranta ve sportovni kynologii

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Adresa bydlisté:

Na zakladé provedeného lékarského vySetreni potvrzuji, Ze vySe uvedena osoba je:

L] zdravotné zptisobila k vykonu ¢innosti figuranta ve sportovni kynologii
[ zdravotné zptisobila s omezenim:
[ 1 doCasné nezptisobila k vykonu této ¢innosti

[] dlouhodobé nezptisobila k vykonu této ¢innosti

Specifikace Cinnosti:

Cinnost figuranta ve sportovni kynologii zahrnuje zejména:
- fyzickou zatéZ, béh , rychlé a dynamické pohyby

- praci v ochranném odévu a kontakt se psy

- vyZaduje rychlou reakci a odolnost vici naraztim

Datum vysSetteni:

Platnost potvrzeni do:

Vv dne

Razitko a podpis 1ékare
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