
Nemocnice Šumperk a. s.  

Nerudova 640/41, 787 52 Šumperk  

 

Potvrzení o účasti na kurzu: TĚHOTENSKÉ PLAVÁNÍ  

termín konání: …………………………..……. 15.00 – 17.00 hod.  

místo konání: Rehabilitační oddělení Nemocnice Šumperk a.s. 

__________________________________________________________________________  

 

Jméno ……………………………………………………… Rodné číslo ………………….................  

adresa ………………………………………………………Telefon ………………………………………  

Termín porodu ……………….  

S ohledem na zdravotní stav povoluji: Těhotenské plavání 

 

Datum: ………………………   Ošetřující lékař …………………………….  

GYN-POR3b/03/01 
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