DOKLAD O ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI
ziadatela o udelenie vodiéského opravnenia/vodica, )
ktory sa podrobuje preskimaniu zdravotnej sposobilosti

Meno a priezvisko, adresa (sidlo) posudzujiiceho lekara Evidencne ¢islo:

(aj vo forme peciatky, ak tato obsahuje pozadované udaje)

Meno a priezvisko posudzovanej osoby:

Datum narodenia posudzovanej osoby:

Skupiny vodiéskych opravneni, ktorych je posudzovana osoba drzitelom: :
(am| a1 a2 | a |B1 | B |BE [c1 cie|c|ce Dl pie | D[ DE[ T |

Skupiny vodi¢skych opravneni, o ktorych udelenie posudzovana osoba ziada: N
(AM [ A1 (a2 | A |B1| B [BE|Cl |CIE| C |CE D1 |DIE D pE | T |

ZAVER

-

a) menovany bol posudzovany ’ T ak
1. podla § 87 ods. 7 pism. a) zakona ¢. 8/2009 Z. z. (vodicské opravnenie skupiny AM, AL, A2. A, B1,B.BEaT)ako

vodi¢ skupiny 1*
2. podla § 87 ods. 7 pism. b) zakona ¢. 8/2009 Z. z
a DE ako vodic¢ skupiny 2*

. (vodiéské opravnenie skupiny C1. Cl1E, C.CE. D1, DIE, D

b) s tymto vysledkom:
1. sposobily bez obmedzenia na vedenie motorovych vozidiel skupiny:
2. nespdsobily na vedenie motorovych vozidiel skupiny:
3. spésobily s podmienkou na vedenie motorovych vozidiel skupiny:

Datum uplynutia platnosti dokladu, ak je zdravotna sposobilost osoby podmienena:

Miesto a datum vykonania lekarskej prehliadky:
iOdtlaéok pediatky a podpis posudzujuceho lekara:
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*Nehodiace sa preciarknut




