
 
 

ŽÁDOST 
O POSOUZENÍ ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K PRÁCI 

 
Zaměstnavatel:  
 
 
 
 
Poskytovatel pracovn ělékařskýchslužeb:  
 
Žádáme o provedení prohlídky: 
 
 

�  vstupní   �  periodické do*/nad* 50 let   � pro řidiče do*/nad* 50 let 
 
� mimořádné z důvodu (včetně přílohy**):     � výstupní  
 
a vydání posudku o zdravotní zp ůsobilosti k práci prozam ěstnance: 
 

Jméno:…………………………..…, nar.: ………………trvalý pobyt: …….………………………………………… 
 

druh práce, pracovní za řazení:……………………………………………………………………………………… 

 

Další vykonávaná činnost:     Režim práce:  jednosměnný    
• Práce na PC ano*/ ne*    
• Řízení referentského vozidla ano*/ ne*  
• Práce v nociano*/ ne*  

 
 

Pracovní podmínky: Zaměstnanec pracuje v pracovních podmínkách, které jsou zařazeny u jednotlivých faktorů 
v kategorii 1 dle NV č. 432/2003 Sb. 
 

 
V …………………………………...... dne………………..    ………………………………………... 

     podpis za zaměstnavatele 
 

 
LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K PRÁCI 

 

Posuzovaná osoba je: 
 

Zdravotně způsobilá* 
 

Zdravotně nezpůsobilá* 
 

Zdravotně způsobilá s podmínkou*: 
 

Pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost:* 
       
Datum vydání lékařského posudku:     ……………………………………. 

podpis a razítko 
 

Poučení: 
Proti tomuto lékařskému posudku je možno podat podle § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, 
ve znění pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode, kdy byl posuzované osobě předán. Návrh se 
podává písemně výše uvedenému lékaři. 
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, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlouhodobě zdravotní 
způsobilost. 
 

 

Posuzovaná osoba p řevzala léka řský posudek do vlastních rukou  
 
 
V …………………………………...... dne………………..    ………………………………………... 

                      podpis 
 
Další termín provedení preventivní lékařské prohlídky: 
 

 

Lékařský posudek za zam ěstnavatele p řevzal/a :…………………………, číslo OP: ………………….. 
Uvedená osoba za zaměstnavatele, který je žadatelem, vykonává činnosti spojené s agendou lékařských prohlídek. 
 
 
V ……………………………………… dne………………..    ………………………………………... 
                                                           
*Nehodící se škrtněte. 
** Žádost o návrh činností, které může zaměstnanec vzhledem ke svému současnému zdravotnímu stavu (zdravotní způsobilosti) vykonávat 


