                         Žádost o provedení prohlídky pracovně lékařské péče
Druh požadované lékařské prohlídky: vstupní* periodická* mimořádná* následná*

U mimořádné prohlídky důvod: ………………………………………………………………………

         DS Holding a.s. 
Zaměstnavatel -  název: ………………………………………………………………………………
                          Libštát 310, 512 03
02467445
CZ 02467445
Adresa:     ………………………………………….    IČO:………………….. DIČ:…………. ……
Zaměstnanec – Jméno a příjmení:……………………………………………………………………

                           Bydliště:   …………………………………………………………………………….
                                                                      Řidič  nákladní dopravy
                           Pracovní zařazení: …………………………………………………………………
Zároveň pověřuji výše uvedeného zaměstnance k převzetí posudku vydaného na základě této

žádosti.

         Libštátě 

V……………………………dne………………………

Nástup do zaměstnání dne : 
                                                                                                 …………………………………..

                                                                                                              podpis a razítko

*Nehodící se , škrtněte.
………………………………………………………………………………………………………….

                                 Lékařský posudek o zdravotní způsobilosti

Posuzovaná osoba:   ………………………………………………………………………………….

                                                               Jméno a příjmení, datum narození

                                                                                 Řidič –nákladní doprava
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                        Pracovní zařazení, druh práce, kategorie rizika

                                                                             DS Holding a.s., Libštát 310, 512 03
Zaměstnavatel:  ……………………………………………………………………………………….

                                                                   Název, adresa, IČ, DIČ

Posudkový závěr: …………………………………………………………………………………….

Posudek vydal:                                                                                                                                                                                                              

                                                                                ………………………………………………
                                                                                                        Datum,razítko a podpis lékaře
 …………………………………………                                                                                                                                                                                                                      

  Datum převzetí posudku

