[bookmark: _GoBack]ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI ČLENA SKUPINY DOBROVOLNÍKŮ OCHRANY OBYVATELSTVA

Já, níže podepsaný/á

Jméno, příjmení: _____________________________________________________________

Datum narození: _____________________________________________________________

Adresa místa trvalého pobytu: __________________________________________________



Prohlašuji, na základě znalosti svého zdravotního stavu, že mám potřebnou zdravotní (fyzickou a psychickou) způsobilost k výkonu činnosti Skupiny dobrovolníků ochrany obyvatelstva se zaměřením na specializovanou skupinu:

 základní skupina

 humanitární a zdravotnická skupina

 logistická skupina

* možnost vybrat i více možností









V ___________________________ dne __________________



Podpis: ________________________________
