DOKLAD

o zdravotnej sposobilosti
ziadatel'a o udelenie vodicského opravnenia / vodica, ktory sa podrobuje preskiimaniu
zdravotnej sposobilosti / vodi¢a ktorému bolo odobraté vodi¢ské opravnenie

Meno, adresa (sidlo) posudzujuceho lekara (aj vo forme peciatky, ak tato obsahuje pozadované udaje)

Meno a priezvisko POSUAZOVANE] 0SODY.......ccccviieiiriieiiriieerteitreeeiireeeetreeesraeeesssereeesssseeesssseeesnsnes

Datum narodenia poSUdZOVANE] 0SODY.........ccciiiiiiiiiieiiiiiee e eeiee et e eereeeeereee et sereeeeesaeeesaseeeenens

a) Oznacit’ pismenom X skupiny a podskupiny VP ktorych nie som drzitel'om

AM| Al1| A |[B1| B |BE|Cl1 |CIE| C |CE (D1 |[DIE| D [DE | T

b) Oznacit’ pismenom X skupiny a podskupiny VP o ktoré neziadam

AM| Al1| A |[B1| B |BE|Cl1 |CIE| C |CE (D1 |[DIE| D [DE | T

Menovany bol posudzovany

a) a) ako vodi¢ skupiny v zmysle § 29 odst. 1 vyhlasky MV SR €. 9/2009

b) s tymto zaverom:

1. spésobily na vedenie motorovych vozidiel skupiny alebo podskupiny

2. nespdsobily na vedenie motorovych vozidiel skupiny alebo podskupiny

3. navrhujem obmedzit’ vodi¢ské opravnenie skupiny alebo podskupiny takto:

odtlacok peciatky a podpis posudzujiuceho lekara




