Ministerstvo §kolstvi, mladeZe a télovychovy, Ceské republiky
odbor mezinarodnich vztahi
Karmelitska 7, 118 12 Praha 1 Tel.:257193111 — fax: 257193397

LEKARSKE POTVRZENI
Jméno a piijmeni kandidata:
Datum narozeni:

Adresa:

1/ Je zdravotni stav uchazece v dobé& vydani tohoto posudku takovy, Ze nelze predpokladat
jeho zhorSeni v souvislosti s intenzivnim studiem v zahranici ?

2/ Trpél nebo trpi uchaze¢ nize uvedenymi nemocemi, sdélte presnou diagnézu, obdobi
a vyvoj nemoci.

a/ tuberkul6za — uved’te vysledky rtg vysetieni plic, které nejsou starsi 6 méesicti

b/ biisni tyfus, pokud ano, uved’te kdy a s jakym vysledkem byly provedeny testy na
bacilonosicstvi

¢/ infekce pfenaSené pievazné sexualnim zptisobem

d/ poruchy dusSevni

e/ zavazné nemoci ob¢hoveé soustavy, véetné nemoci srdce



f/ zdvazné nemoci dychaci soustavy, v¢etn¢ chronickych nemoci plic

g/ zdvazné nemoci travici soustavy, vcetné nemoci jater

h/ zavazné nemoci mocové a pohlavni soustavy

ch/ dal$i onemocnéni vyzadujici soustavné 1€¢kaiské sledovani nebo 1é¢eni ( napt. diabetes
mellitus, zachvatova onemocnéni, novotvary apod.

1/ Dalsi poznamky 1¢kate:

Datum: Podpis Iékare:
Jméno I¢kare:

Adresa:

Razitko 1ékafte:



