POVERENIE PRE ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARA
ALEBO SESTRU

samostatne vykonavat odborné pracovné ¢innosti podla § 3 ods. 2 a § 3 ods. 3 a § 3 ods. 4***) vyhlasky Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach
v zneni neskorsich predpisov.

Datum vystavenia: .......c.c.ooevviiiiiiiiiiiiii Platnost poverenia do: ..........cceeviuviiiiiiiiniineineineieieieanes

Meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis odborného zastupcu poskytovatela zdravotnej starostlivosti /povere-
ného lekara***)

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze som bol zrozumitelne pouceny o rozsahu odbornych pracovnych ¢innosti a s pove-
renim sthlasim.

Datum:

Poverenie sa vyhotovuje v dvoch rovnopisoch, pricom jeden rovnopis uchovava prislusny poskytovatel zdravotne;j
starostlivosti.

*) Nehodiace sa prec¢iarkne a uvedie sa meno a priezvisko osoby, ktora poverenie vystavila.
**) Nehodiace sa preciarkne a uvedie sa meno a priezvisko povereného zdravotnickeho zachranara alebo sestry.
***) Nehodiace sa preciarkne.
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