Žádost o provedení výstupní pracovnělékařské prohlídky
Název, adresa, IČO  zaměstnavatele . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Jméno, příjmení titul posuzované osoby . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Datum narození  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresa místa pobytu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Pracovní zařazení, druh práce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  . . 

Pracovní režim:   jednosměnný*, dvousměnný*, třísměnný*, noční práce*
Zdravotní pracovní rizika, uveďte faktor a kategorii podle kategorizace prací

……………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………. . . 
Bezpečnostní rizika:  práce ve výškách*, jeřábník*, vazač*, svářeč*, řidič VZV, řidič mot. vozidla sk.I*, řidič mot. vozidla sk. II*, řidič referent*, další uveďte…………………………………….……………….. 
………………………………………………………………………………………….……………………. 
Druh požadované pracovnělékařské prohlídky: výstupní
………………………  



       ………………………………….………………..
datum vydání žádosti 




   jméno, popř. jména, příjmení a podpis

    pověřeného zástupce zaměstnavatele


 
    razítko zaměstnavatele

ˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇ
Potvrzení o provedení výstupní pracovnělékařské prohlídky
Zdravotnické zařízení MUDr. Petr Svačinka, poskytovatel pracovnělékařských služeb, se sídlem Vrchlického 57, Jihlava provedlo požadovanou výstupní pracovnělékařskou prohlídku a posoudilo zdravotní 
stav pana (paní) ……………………………………………………………....po ukončení práce v žádosti uvedeném pracovním zařazení takto:
Bez známek profesionálního poškození zdraví. *

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………                                                      …………………………….……………………

datum vydání potvrzení
    razítko poskytovatele PLS a podpis lékaře
…………………………                                      

………………………………………                                       

datum převzetí potvrzení posuzovanou osobou


       podpis posuzované osoby

Potvrzení se vydává zaměstnanci pro potřeby zaměstnavatele

* nehodící se škrtněte
