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PRIHLÁŠKA  
na kurz OBSLUHY VYBRANÝCH STAVEBNÝCH STROJOV skupiny 1,* 2,* 3,* podľa 

vyhlášky 356/2007 Z. z. príloha č. 9 

 

ÚDAJE ŽIADATEĽA: 

 

Meno: ..................................................        Priezvisko: .............................................................. 

 

Dátum narodenia: ................................       Trvalé bydlisko: ...................................................... 

 

Svojim podpisom potvrdzujem, že som psychicky a zdravotne spôsobilý na obsluhovanie 

vybraných stavebných strojov a že netrpím nijakou mnou vedome zatajovanou fyzickou alebo 

psychickou poruchou, ktorá by ma robila nespôsobilým obsluhovať vybrané stavebné stroje a 

zariadenia. 

  

V zmysle zákona NR SR č. 122/2013 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov v znení neskorších predpisov svojim podpisom dávam súhlas školiacej 

organizácii, aby sa moje osobné údaje použili na evidenciu a vydanie dokladu obsluhy 

vybraných stavebných strojov a úkony s tým súvisiace. 

 

V ......................................... dňa: ................................           ................................................. 

         Podpis žiadateľa 

 

SPRÁVA O LEKÁRSKOM VYŠETRENÍ 

 

Žiadateľ bol vyšetrený a uznaný schopným* – neschopným* na obsluhu vybraných 

stavebných strojov a zariadení. 

Poznámka:  

Ak je osoba schopná obsluhy vybraných stavebných strojov a zariadení len s používaním 

okuliarov, je to potrebné 

vyznačiť. Ak podľa výsledkov prehliadky je možné očakávať, že schopnosť osoby na obsluhu 

vybraných stavebných strojov a zariadení sa zhorší, je potrebné navrhnúť opätovné 

opakované lekárske vyšetrenie najneskôr 

 

do : ................................................................ 

 

 

V ........................................... dňa: ...............................          ................................................ 

odtlačok pečiatky a podpis lekára 

 

 

 

 

*) nehodiace sa škrtnite 


