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které získalo akreditaci Ministerstva zdravotnictví k uskutečňování vzdé|ávaciho programu
akreditovaného kvalífikačního kurzu

pod čj. _MZDR ll5t?|?g?t..§!O_Np evidenční číslo osvědčení .......... 96

OSVEDCENI
o získané odborné způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání

Lucie Štursová
Titul, jméno a příjmení

Datum narozeni ..,..,...!.?...9];_Z09l Místo narozerlí Nove \4Ť:j9.1iN{9_1i::

akreditovaný kvalifik ační kurz .L_9_qgP"d 
ve zdl3v9_!:i:lY:

který úspěšně ukončil(a) závěrečnou zkouškou dne 03.06.2025

před zkušební komisí a tím získal(a) odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického

podle ustanovení § 51 a § 52 zákona ó. 96/2004 Sb., o podmínkach získaudní a uzndudni
zpúsobilosti k uýkonu netékařských zdrauotntckých pouolaní a k uýkonu čínností
souuisejících s poskgtoudním zdrauotní péče a o změně některých souuisejících zdkonů
(zákon o nelékařských zdravotnických povoláních), ve znéní pozdějších předpisů.

Praze 03.06,2025V
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Titul, Jméno, příjmení a podpis

osoba jednající za akreditované zaíizení
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do9, P19_{p1,. K_, Ng.q ;}_n,o,

Titul, jméno, příjmení a Podpis
odborný garant kurzu

Titul, jméno, příjmení a podpis
předseda zkušebni komise

B.N.B. 7572 2024
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