Pracovna zdravotna sluzba*)
Poskytovatel zdravotnej starostlivosti*) Evidencné Cislo posudku:

Nazov:
Sidlo:

ICO:

LEKARSKY POSUDOK
o zdravotnej sposobilosti na pracu

Udaje o zamestnavatelovi:

a) ak ide o pravnicku osobu*)

Obchodné meno a pravna forma:

Sidlo:

b) ak ide o fyzickd osobu — podnikatela*)

Meno a priezvisko:

Miesto podnikania:

Udaje o zamestnancovi:

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Bydlisko:

Osobné &islo:*)

Pracovisko:

Profesia - pracovné zaradenie - posudzovand praca:
Faktory prace a pracovného prostredia:

Kategdria pracel! pre jednotlivé faktory prace a pracovného prostredia:
Praca podla osobitnych predpisov:*)

Zaver:
a) Sposobily na vykon posudzovanej prace*)
b) Spdsobily na vykon posudzovanej prace s doéasnym obmedzenim*)

(uviest pracovné operécie, ktoré nemoze vykondvat a ¢asové obmedzenie)

c) Spbsobily na vykon posudzovanej prace s trvalym obmedzenim*)
(uviest pracovné operacie, ktoré nemdze vykondvat)

d) Do&asne nespdsobily na vykon posudzovanej prace*)
(uviest ¢asové obmedzenie)

e) Dlhodobo nespdsobily na vykon posudzovanej prace*)

DU e ettt et aaa

odtlacok peciatky s uvedenim Specializacie lekdra a podpis
lekdra vykondvajuceho lekérsku preventivnu prehliadku vo
vztahu k praci

*) nehodiace sa preciarknite.

1§31 ods. 1 a3 5 zékona & 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov
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