LÉKAŘSKÁ PROHLÍDKA

pro absolvování potápěčských kurzů IDD 

všechny údaje prosím vyplňte hůlkovým písmem nebo na psacím stroji

1/ Účastník kurzu IDD, ve stupni    ..................................................

   Jméno a příjmení: .....................................................................................................

    Datum narození: ........................................................................................................

    Trvalé bydliště: .....................................................................   PSČ: .........................

    Telefonické spojení:   .................................  email: ……………………………………
    Zaměstnání: ...................................................................telefon ................................

    (uveďte název a adresu zaměstnavatele):

 2/ Údaje o obvodním, domácím lékaři:       

     Jméno a příjmení: ....................................................................................................

     Sídlo ordinace: ulice ...............................................................   PSČ: ......................

                              město: ............................................. telefon: ..................................
 3/  Závěrečný posudek odborného lékaře IDD:  / nehodící se škrtněte / 

· schopen přístrojového potápění

· schopen přístrojového potápění s omezením

· neschopen přístrojového potápění

     Poznámky k závěrečnému lékařskému hodnocení: ................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Datum .......................................      Podpis ...............................................

(vystavení odborného posudku)      (čitelný podpis lékaře vystavujícího                                                                                                                  

                                                          závěrečný lékařský posudek)

Razítko lékaře: ...............................................

(který vystavil závěrečné lékařské posouzení)

