
P R I H L Á Š K A

na aktualizačnú odbornú prípravu elektrotechnikov pre odbornú

spôsobilosť v elektrotechnike 

                                                                         Evid. číslo:..................



Meno a priezvisko pracovníka: .....................................................................................


Dátum narodenia: ............................  Miesto: ........................  Okres:  ........................


Bydlisko (presná adresa): .............................................................................................


Telefon: …………………………….   E – mail: …………………………………….


Zamestnávateľ: .................................................  Prac. zaradenie:.................................


Adresa zamestnávateľa, tel./fax.:...................................................................................


E – mail: ……………………………………………………..





Odborné elektrotechnické vzdelanie:


Vyučený v odbore elektro:............................................................................................


Dátum vydania výučného listu:................................Výučný list č.: ...............................


Stredné odborné vzdelanie (SPŠE):...............................................................................


Dátum vydania maturit. vysvedčenia:....................kde ........................ č.  ....................


Vysokoškolské vzdelanie (fakulta): ...............................................................................


Dátum vydania diplomu:............................ kde .................................. č. .....................





Vydané osvedčenie odbornej spôsobilosti: (dátum vydania): .........................................

       Podľa §-u ........................


Vydala vzdelávacia organizácia: .......................................................................................

       Ev. číslo: .....................................



V .................................... Dňa: .................... Podpis uchádzača: ..................................



Riaditeľstvo organizácie,ako zamestnávateľ pracovníka uvedené údaje potvrdzuje a


žiada, aby pracovník vykonal aktualizačnú odbornú prípravu

V ...................................... Dňa: ...................     ............................................................


                                                                             za vedenie podniku (podpis,pečiatka)

Posúdenie zdravotnej spôsobilosti na prácu

Žiadame Vás o vykonanie lekárskej prehliadky a vydanie potvrdenia o zdravotnej spôsobilosti:

Meno a priezvisko:

Dátum narodenia:


Pracovné zaradenie:

Žiadame o posúdenie zdravotnej spôsobilosti pre výkon prác:

a) lešenárske práce



j)    práca so zobrazovacími jednotkami

b) obsluha motorových reťazových píl

k)   práca s chemickými látkami a inými

c) obsluha stavebných strojov


      látkami škodlivými zdraviu

d) obsluha tlakových zariadení


l)    práca so vstreľovacími zariadeniami

e) obsluha plynových zariadení


m)  práca vo výškach a nad voľnou hĺbkou
f) obsluha zdvíhacích zariadení


n)   vodič motorového vozíka

g) viazanie bremien



o)   zváračské práce

h)   obsluha elektrických zariadení
 
p)   revízny technik VTZ elektrických

       i)    práca v noci




r)    iné  .................................................

Výsledok lekárskej prehliadky:

· schopný na prácu požadovaného rozsahu (uviesť príslušné písmeno):   
 ................................................................................................................................................

· neschopný na prácu požadovaného rozsahu (uviesť príslušné písmeno):..........................

 ......................................................................................................................................

· schopný na prácu požadovaného rozsahu za týchto podmienok (uviesť príslušné 

písmeno a podmienku):..................................................................................................

Dátum vykonania lekárskej prehliadky: .................
            .....................................................







    pečiatka a podpis lekára







