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Osnova školení : 
……………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………...

Svým podpisem potvrzuji, že jsem se školení osobně zúčastnil(-a), že jsem probírané látce rozuměl (-a) ), že jsem všem otázkám týkajícím se bezpečnosti a ochrany zdraví porozuměl (-a) a budu se jimi řídit. Ověření znalostí bylo provedeno formou ústních dotazů.

	jméno a příjmení
	datum školení
	podpis

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Školení provedl/a : …………….…………………………………………




 jméno a příjmení
Dne ..................................                                               

 

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