Prohlaseni posuzované osoby ke své zdravotni zpasobilosti

(§ 84 zakona €. 361/2000 Sh., o provozu na pozemnich komunikacich a 0 zménach nékterych zakon(, ve znéni
pozdéjsich predpisi)

Jméno, popfipadé jména, a prijmeniZadatele: ... iiiiie i
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Skupina nebo podskupina fidi¢ského opravnéni, ke které je
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Prohlasuiji, Ze:

A) se citim se zdrdv, a Ze si nejsem védom, Ze mam stav, vadu nebo nemoc, které jsou nebezpecné
pro fizeni motorového vozidla?

B) se necitim zdrdv, madm nasledujici zdravotni obtize?
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F) obdobi bez projevii nemoci, vady, nebo stavu trva:*

Jméno, popfipadé jména, pfijmeni a adresa registrujiciho poskytovatele®, pokud nenf posuzujicim lékafem:

Jméno, popfipadé jména, prijmeni a adresa odborného lékare, popfipadeé klinického psychologa, pokud se
u ného Zadatel opakované nebo dlouhodobé |écil:

podpis posuzované osoby

1) Napfiklad obc¢ansky prikaz, u cizincli cestovni doklad, u uprchlikd doklad totoznosti

2) Nehodici se Skrtnéte

3) Vyplni se v pfipadé, kdy je tato skuteénost rozhodnd pro posouzeni zdravotni zpUsobilosti podle vyhlasky ¢.277/2004 Sb., o zdravotni
zpUsobilosti k Fizeni motorovych vozidel, ve znéni pozdéjsich predpist. Uvede se pocat mésicll, popripadé rok, kdy se nemoc nebo stav
neprojevi.

4) Registrujicim poskytovatelem se rozumi poskytovatel zdravotnich sluzeb v oboru praktického lékafstvi nebo v oboru praktického
|ékafstvi pro déti a dorost (§2 odst. 1 vyhlasky ¢.277/2004 Sb.)
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