
ZDRAVOTN Í POTVRZEN Í

Na źaklaďe provedeńı lékǎrského vy̌seťreńı potvrzujeme,̌ze:

P̌rı́jmeńı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(velḱym tiskaćım ṕısmem)

Jméno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum narozeńı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(den) (m̌eśıc) (rok)

Reserved for
Medical Service – CERN

ID CERN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

je zdravotňezpůsobiĺy(á)
pro výkon pŕace, p̌ri nı́ž je vystaven(a) zv́yšeńe radiaci

neńı zdravotně způsobilý(á)

Pozńamky v p̌rı́paďe abnorḿalńıho výsledku ĺekǎrského vy̌seťreńı nebo p̌ri výsledku vy̌seťreńı, vyžaduj́ıćıho
mimǒrádnou opatrnost při práci:

Datum vy̌seťreńı: Podpis a raźıtko lékǎre:

Pozńamka pro vyšeťruj ı́ćıho lékaře

1. Toto vy̌seťreńı potvrzuje,že v́yše uvedeńy(á) je zdravotňe zp̊usobiĺy(á) ke vstupu do prostorů se zv́yšenou radiaćı. V přı́paďe,
že v́ysledky jsou uspokojiv́e, výše uvedeńy(á) dostane kontrolnı́ přı́stroj a bude ḿıt stejnou ochranu, jako každý jiný pracovńık
CERNu.

2. Toto vy̌seťreńı – vykonańe v posledńıch 6-ti měśıćıch – muśı obsahovat klinicḱe a hematologicḱe vy̌seťreńı (krevńı obraz , erytrocyty,
leukocyty, trombocyty).

Odevzdejte, prosı́m, toto potvrzeńı vyšeťrovańemu nebo zǎslete na adresu:

Medical Service CERN
CH–1211 GENEVA 23 or by FAX: +41-22-767 92 00

* Toto vyšeťreńı neńı propl áceńe CERNem.
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