Pracovna zdravotna sluzba:*)

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti:*) Evidenc¢né ¢islo posudku:
Nazov:

Sidlo:

ICO:

LEKARSKY POSUDOK
o zdravotnej sposobilosti na pracu

Udaje o zamestnavatel'ovi:

a) ak ide o pravnicku osobu*)
Obchodné meno a pravna forma:
Sidlo:

b) ak ide o fyzicktli osobu - podnikatela*)
Meno a priezvisko:
Miesto podnikania:

Udaje o zamestnancovi:

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Bydlisko:

Osobné ¢islo: *)

Pracovisko:

Profesia - pracovné zaradenie - posudzovana praca: obsluha zdvihacich zariadeni a viaza¢ bremien
Faktory prace a pracovného prostredia:

Kategoria prace?l) pre jednotlivé faktory prace a pracovného prostredia:

Praca podla osobitnych predpisov:*)

Zaver:
a) Sposobily na vykon posudzovanej prace?)
b) Sposobily na vykon posudzovanej prace s do¢asnym obmedzenim*)

(uviest’ pracovné operacie, ktoré neméze vykonavat alebo zdraviu skodlivé faktory prace a pracovného
prostredia, ktorym nemoze byt’ vystaveny a Casové obmedzenie)

¢) Dlhodobo nespodsobily na vykon posudzovanej prace*)

odtlacok peciatky s uvedenim Specializacie lekara
a podpis lekara vykonavajuceho lekarsku preventivnhu
prehliadku vo vztahu k praci

Datum:

*) Nehodiace sa precCiarknite.



Doplrite hlavicku firmy :

Udaje o odbornej praxi:
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a preukazal(a) potrebné schopnosti a spolahlivost.

(Odborna prax musi trvat min 1 mesiac)

peciatka a podpis Statutarneho zastupcu organizacie



