DOKLAD O ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI
ZiadatePa o udelenie vodi¢ského opravnenia/
vodic¢a, ktory sa podrobuje preskiumaniu zdravotnej sposobilosti

Meno a priezvisko, adresa (sidlo) posudzujiiceho lekara Evidencné cislo:
(aj vo forme peciatky, ak tato obsahuje pozadované tidaje)

Meno a priezvisko posSUdZOVANE] 080DV mmrrri s o s e
Rodnédislo® posudzovane) o50By s i i i i i e

Skupiny vodi¢skych opravneni, ktorych je posudzovana osoba drzitel'om:
|[AM[A1]| A2 | A [B1| B [BE|C1|CIE| C |[CE|[D1|DIE| D [DE| T |

Skupiny vodi¢skych opravneni, o ktorych udelenie posudzovana osoba Ziada:
|[AM|[A1 | A2 | A [B1| B [BE|C1|CIE| C [CE [D1 [DIE| D [DE| T |

ZAVER
a) Menovany(a) bol(a) posudzovany(4)

1. podla § 87 ods. 7 pism. a) zékona ¢. 8/2009 Z. z. (vodi¢ské opravnenie skupiny AM, Al, A2, A, Bl, B, BE
a T) ako vodi¢ skupiny 1**

2. podla § 87 ods. 7 pism. b) zdkona ¢. 8/2009 Z. z. (vodiéské opravnenie skupiny C1, C1E, C, CE, D1, DI1E,
D a DE ako vodi¢ skupiny 2**

b) s tymto vysledkom:
1. sposobily(a) bez obmedzenia na vedenie motorovych vozidiel SKUPINY: ......ccoeivivininiiiinininisiniccne

2. nespbsoblly(a) na vedenie motorovych vozidiel SKOPIY: uiswsissmasssamsesisissisiissisists s

3. sposobily(4) s podmienkou na vedenie motorovych vozidiel skupiny: ........cccoocviiniiiiincnnini,

Datum uplynutia platnosti dokladu,
ak:je zdraveina sposobilost 0S0BY POAmi BIeIAT: < sur v s s s s B e e s

Miesto a datum vykonania lekarskej prehliadKy: .......coociiiieiiiiiiiiiiice e

@dtlacok peciatiy a podpis posudzujuceho |eKATa:: .oumreisssmsssimy s im s T e s aav s

* Ak rodné Cislo nie je pridelené, uved'te datum narodenia.
** Nehodiace sa preciarknut’,



