
čBst<Á REpuBLIKA

Akreditorra né zařize,.í. sídlo. tč ................N=...9.!il.Lq!ť..|.LAN.?E.B+...,.' Lucemburská 35, Praha 3, lC: 18428291

které získalo akreditaci Ministerstva zdravotnictví k uskutečňování vzdělávacího programu
akreditovaného kvalifikačního kurzu

pod čj. .MZ.DR.44?g§l2.9.1?.:flONP evidenční číslo osvědčení .......... ......§.aU20.......

OSVEDCENI
o získání odborné způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání

Titu., jméno a příjmen, ..K-4.?.liW ..ZtrHRA.P-tli.6OVÁ
n.tr* ,,uo,"n ....!.1,.k9l.?.1.9.9.T............. Místo narození ..Ě.q.{.g,r..:.§.Y|í

23. ledna 2020

ktery úspěšně ukončil(a) závěrečnou zkouškou dne .?.3.r..l.e..{.na .?.O.?9...,....,...,..

před zkušební komisí a tím ziskal(a| odbornou způsobilost k_ qýkonu zdravotnického

povolánív oboru .,,..!UA§.ÉB.VE..ZDRA_V.._o..TN!.qilÍ................

podle ustanovení § 51 a § 52 zákona č.9612004 Sb., o podmínkdch áskdudní auzndudní

způsobilosti k uýkonu nelékařských zdrauotnických pouoldní a k uýkorul činností

souuisejících s poskgltoudním zdrauotní pé& a o změně nělďerych souuisejících zdkonů

(zdkon o nelékařslrych zdravotníckých povoláních), ve znéni pozdějších předpisŮ.

dne ....23,. ledna.2020

Ťitul, jméno, pfijmení a podpis
statutámí zástupce

alaeditovaného zaiizeni
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Al bina .Elanderová,DiS.
Titul, jméno, pňjmení a podpis

odbomý garant kurzu

PhD.
Titul, jméno, příjmení a podpis

předseda zkušební komise
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Patisk zakéEáB


