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	Žádost provedení prohlídky
	  FORMCHECKBOX 
 vstupní            FORMCHECKBOX 
 periodická            FORMCHECKBOX 
 mimořádná            FORMCHECKBOX 
 následná

	Název a sídlo školy
	

	Jméno a příjmení studenta
	                                                                            Datum narození:

	Adresa
	

	Profese, pracovní zařazení (kód/obor vzdělávání)
	

	Zařazení do kategorie dle vyhl. Č. 307/2002 Sb., o radiační ochraně: Ano / Ne          Kategorie:  A / B

Obdržené osobní dávky ionizujícího záření (u posuzované osoby dle atomového zákona):

	Režim práce: 

 FORMCHECKBOX 
 jednosměnný bez služeb a pohotovostí                FORMCHECKBOX 
 jednosměnný se službami a pohotovostmi vč. noční práce

 FORMCHECKBOX 
 dvousměnný – ranní/odpolední směna                 FORMCHECKBOX 
 třísměnný vč. noční práce

 FORMCHECKBOX 
 nepřetržitý vč. noční práce

	Kategorizace práce dle platné legislativy (výsledná kategorie):



	faktor
	kategorie        
	faktor
	kategorie        
	faktor
	kategorie     

	prach
	
	fyzická zátěž
	
	psychická zátěž
	

	chemické látky
	
	pracovní poloha
	
	zraková zátěž
	

	hluk
	
	zátěž teplem
	
	biologické činitele
	

	vibrace
	
	zátěž chladem
	
	zvýš. tlak vzduchu
	

	neionizační záření
	
	ionizační záření
	
	
	

	V ………………….………dne…………….                                                                            …………………………………………..

                                                                                                                       razítko a podpis oprávněné osoby školy

	Poskytovatel zdravotních služeb

Název:

Adresa:

IČO:

Vyjádření lékaře evid. č.:               

Žák/student  k výkonu uvedeného povolání (a zařazení do kategorie dle vyhlášky o radiační ochraně)

 FORMCHECKBOX 
 je zdravotně způsobilá
 FORMCHECKBOX 
 je zdravotně způsobilá za podmínek:………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 je zdravotně nezpůsobilá (pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost vykonávat uvedené povolání ve stávajícím rozsahu)

V ………………….………dne…………….                                                                               ….…….………………………………..

                                                                                                                                  podpis posuzujícího lékaře

	Poučení: Proti tomuto posudku je možno podat podle ust. § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného obdržení podat návrh na jeho přezkoumání poskytovateli, který posudek vydal.  

Dle ustanovení § 46 odst. 3 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž byla posuzovaná, zdravotně nezpůsobilá, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost.

	Převzetí lékařského posudku do vlastních rukou:

V ………………….………dne……………                                                                                ……………………………………….

                                                                                                                                        podpis  studenta


	


