
 

 

ŽÁDOST O POSOUZENÍ ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K PRÁCI 
Zaměstnavatel  

ZAMĚSTNANEC 

Jméno a příjmení  Rodné číslo  

Bydliště  Telefon  

Pracovní zařazení  

Druh práce 
(popis pracovních činností) 

 

Režim práce  
(1-2-3 směnný, nepřetržitý) 

 

Druh lék. prohlídky ☐vstupní                  ☐ periodická                   ☐ mimořádná            ☐výstupní 

Důvod mimořádné 
prohlídky 

 

Rizikové faktory (nutno vybrat: 1, 2, 3 či-4) 
Prach Chemické 

látky a směsi 
Hluk Vibrace Neionizující 

záření 
Celková fyzická zátěž Lokální svalová  

zátěž 

0 0 0 0 0 0 0 

Pracovní poloha Zátěž teplem Zátěž chladem Psychická zátěž Zraková 
zátěž 

Práce ve zvýšeném 
tlaku vzduchu 

Práce s biologickými 
činiteli 

0 0 0 0 0 0 0 

Bližší specifikace 
pracovních rizik (je-li nutné): 

 

Rizika ohrožení zdraví 
(noční práce, práce ve výškách, 
atd.) 

 
 
 
 

Řízení motorových vozidel ☐ řidič z povolání                ☐ řidič referent 

Skupina řidičského 
oprávnění 

☐ skupina 1 (A, B, B+E a AM a podskupiny A1, A2 a B1), ☐ skupina 2 (C, C+E, D, 

D+E a T a podskupiny C1, C1+E, D1 a D1+E), ☐ skupina 1 + 2  

Žádost vyplnil Jméno a příjmení  Telefon  

Email:   Datum  

POSUDKOVÝ ZÁVĚR 
Posuzovaná osoba je pro výkon uvedené práce:  

☐ zdravotně způsobilá  

☐ zdravotně způsobilá s podmínkou:   

☐ zdravotně nezpůsobilá 

☐ pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost 
Poučení: proti tomuto lékařskému posudku lze podle § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, podat návrh 
na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného předání poskytovatelem zdravotních služeb, který posudek vydal. 
Návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž 
byla posuzována, zdravotně nezpůsobilá nebo zdravotně způsobilá s omezením. 

Datum vydání posudku  Evidenční číslo posudku  

Datum ukončení platnosti posudku (uvede se, pokud je třeba omezit platnost posudku):  
 

 
 
 
 

 
 
Zaměstnanec  

Vzdávám se možnosti přezkumu posudku:  ANO   ☐           NE  ☐ 
 
Datum převzetí posudku: 
 
Podpis:  
 


