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Beutalds munkakéri orvosi alkalmassdgi vizsgdlatra
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Kérem nevezett munkakdri alkalmassagara vonatkozo vélemény kozlését.

A vizsgalat oka: id6szakos vizsgalat
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Munkaltatoé alairasa

Megbizott partner: Hungaria Med-M Kft.,
Székhely: 1132 Budapest, Csanady utca 6/b
Rendel6 cime: 1135 Budapest, Jasz utca 33-35.

Telefon: 06 30 633 0961, 06 1 800 9333



