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                                                    Ž I A D O S Ť- prihláška do  ZK . 
 
 Do základného kurzu , je potrebné predložiť , lekársku  prehliadku o spôsobilosti  obslúh .    
Lekársku prehliadku  opakovanú – preventívnu  rieši  PZS zákon č. 355/2007 Z.z.,   
                                  
I / Žiadam o prijatie do výcviku  získaniu odbornosti a kvalifikácie spôsobilosti  ZK – obsluha reťazovej 
motorovej píly , v zmysle vyhl.MPSVR SR č.46/2010Z.z, § 3odborná spôsobilosť obsluhy   
 
Rozsahu a druhu vzdelávania  : rozdelenia podľa vyhl.  356/2007 Z.z., o výchove a vzdelávania  

 
A /   ZK pre –  10.2 Výchova a vzdelávanie osôb na obsluhu ručnej motorovej reťazovej píly pri ťažbe dreva 
 
B /   ZK pre  – 10.3 Výchova a vzdelávanie osôb na obsluhu ručnej motorovej reťazovej píly pri inej činnosti                           

 
   

II / Žiadam o výkon opakovaného povinného školenia a zaučenia  pre spôsobilosť obsluha reťazovej motorovej 
píly  , v zmysle  v zmysle zákona o BOZP č . 124/2006Z.z, § 7  opakované overovanie   vedomosti obsluhy  .  
 
 
PRIEZVISKO :…………………………………………. MENO :………………..…………………… 
  
DÁTUM NAR. :………………………………………… MIESTO NAR. :……………………………  
 
TRVALÝ POBYT :……………………………………… ČOP : ……………………… 
 
Prehlasujem, že nie som nespôsobilý k výkonu požadovanej odbornosti a že netrpím žiadnou utajenou telesnou alebo nie je mi známa  
žiadna duševná vada , ktorá by ma činila neschopným. 
V zmysle zákona NR SR č. 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov § 7 dávam súhlas školiacej organizácii, aby moje osobné údaje boli 
použité pre evidenciu a vydanie preukazu pre obsluhu RMP. 
 
V..........................……..........dňa….......………........          ..........................................................................                                                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                   Podpis žiadateľa 
____________________________________________________________________________________________________  
 
ZAMESTNÁVATEĽ- OBJEDNÁVATEĽ  :……………………………………     
 
IČO:….……………………………………..         IČ DPH:…….………………………………  
 
V..........................……..........dňa….......………........                             ..........................................................................                                                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                         Podpis a pečiatka FO , PO  
____________________________________________________________________________________  

 
SPR ÁVA O L EK ÁRSK OM  VYŠET RE NÍ 

 
Žiadateľ bol vyšetrený a uznaný : a ) na prácu  schopným  -  neschopným  podľa bodu a  v žiadosti. 
 
I. Do základného kurzu , je potrebné predložiť , lekársku  prehliadku o spôsobilosti  obslúh .     
 
II. Lekársku prehliadku  opakovanú –  rieši  PZS zákon č. 355/2007 Z.z.,  Ich Termíny  zabezpečí  organizácia FO a PO. 
                                                                   
Poznámka: • Ak je zamestnanec schopný  len s používaním pomôcky / okuliarov / , je to potrebné vyznačiť. Ak podľa  výsledku 

prehliadky je možné očakávať, že sa schopnosť zamestnanca k výkonu  profesie zhorší, je potrebné navrhnúť opätovné  
 
lekárske vyšetrenie najneskôr do : …………………………..………………………………………….….. 
 
V..........................……..........dňa….......………........          ..........................................................................                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                              Podpis a pečiatka lekára  


