Potvrdenie v§eobecného lekara o zdravotnej sposobilosti

pre uchddzacov na studijny program farmacia
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Tymto potvrdzujem zdravotnu sposobilost’ vo vztahu k vykonu zdravotnickeho povolania
farmaceut v zmysle § 32 zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a 0 zmene a doplneni
niektorych zékonov v zneni neskorsich predpisov.
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