POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K TELESNE VYCHOVE A
SPORTU
(v souladu s vyhlaskou 391/2013 Sb. A vyhl4skou & 98/2012 Sb.)

| Evidenini Eislo posudku:

1. Identifikaéni udaje

f

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

1CO:

Jméno, popfipadé jména, a pifjmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditste:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydlisté na tizemi Ceské republiky posuzovaného
ditéte:

2. Uéel vydani posudku

Zdravotn{ zpiisobilost k vykonnostnimu sportu

Zdravotni zptsobilost ke sportovni akei

Zdravotn{ zplsobilost k pfedmétu télesna vychova, ke sportovni discipling

3. Posudkovy zavér

Posuzované

a) je zdravotn& zplsobilé
b) neni zdravotnd zphsobilé
¢} je zdravotné zpisobilé s omezenim

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

i Posudek je platny 12 mésict od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pritb&hu této

doby nedoslo ke zmé&né zpiisobilost




Poznéamka:

*) Nehodici se gkrinéte.

**) Bylo-li zjisténo, Ze posuzované dité je zdravotng zptisobilé s omezenim, uvede se omezeni
podmifiujici zdravotni zpiisobilost k 1i¢asti na zotavovaci akei a $kole v pfirodé.

4. Poudeni

 Proti bodu 3. Zsti tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zékona & 37372011 Sb.

o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdgjsich predpist, podat navrh na jeho
pfezkoumdani do 10 pracovnich dnd ode dne jeho prokazatelného predani poskytovatelem
zdravotnich sluZeb, ktery posudek vydal. Névrh na pfezkoumani lékafského posudku nema
odkladny utinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, #e posuzovani osoba je pro ucel, pro néjz
byla posuzovéna, zdravotng nezpiisobila nebo zdravotng zptisobild s podminkou.

Jméno, poptipadé jména, a ptjmeni opravnéné osoby:

5. Opravnéna osoba

Vztah k posuzovanému ditdti (zakonny zastupce, opatrovnik, pe€stoun popf. daldi piibuzny
ditéte):

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

-------------------------------------------------

Podpis opravnéné osoby

teNess vt uana AMAvpusuvspesenenneny

Datum vydani posudku Jméno, pFijmeni a podpis lékare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb.




