VZOR

ZAVER O LEKARSKEJ PREHLIADKE ZIADATELA

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti, adresa a telefonne ¢islo:

\Y4 dna:
Evidenc¢né c¢islo:

Meno a priezvisko:
Den, mesiac a rok narodenia:

Miesto narodenia: Statna prislusnost:

') ziada o udelenie vodi¢ského opravnenia skupiny alebo podskupiny:

") je drzitelom vodi¢ského opravnenia skupiny alebo podskupiny:

Skupina Zavery lekarskej prehliadky vykonanej dia®): Podpis lekara
alebo
podskupina

AM
Al
A
B1
B
BE
Cl1
C
ClE
CE
D1

D1E
DE

Odtlacok peciatky a podpis lekara

!) Nehodiace sa preciarknite.

2) Vypina sa podla § 3 vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 164/1997 Z. z. o zdravotnej sposobilosti na vedenie
motorového vozidla v zneni neskorsich predpisov (sposobily, nesposobily, harmonizovany kéd). Pri skupinach a podskupinach vodicskeé-
ho opravnenia, o ktorych udelenie ziadatel neziada, a skupinach a podskupinach vodi¢ského opravnenia, ktorych ziadatel nie je drzite-
Tom, sa prvé 2 stipce zlava preciarknu a preciarknutie lekar potvrdi podpisom.



