Zakladni $kola Stéchovice, okres Praha — zapad, piispévkova organizace
Skolni 122, 252 07 Stéchovice

POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI ZAKA

NA VYUCOVANI V PREDMETU TELESNA VYCHOVA

Evidenéni ¢islo posudku:
1. Identifikacni udaje

Nazev poskytovatele
zdravotnickych sluzeb

Adresa poskytovatele

ICo
Jméno a pfijmeni posuzovaného
Zaka:

Datum narozeni posuzovaného
zaka:

Adresa mista trvalého pobytu
nebo jiného pobytu zaka

2. U¢el vydani posudku

Lékarsky posudek na zakladé zakona 373/2011 Sb., § 51 odst. 4, podle vyhlasky ¢. 98/2012
Sb., v platném znéni, pfiloha 1, ¢ast 9 a vyhlasky 391/2013 Sb., v platném znéni, pfiloha 2
pro ucel:

Uvolnéni z vyucovani predmétu télesna vychova na obdobi
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3. Posudkovy zavér

A) Posuzovany zak k ucasti na télesné vychové
a) je zdravotné zplsobily,*)
b) nenizdravotné zpUsobily*)
c) jezdravotné zplisobily s omezenim¥*)

Pozndmka:
*)  Nehodici se Skrtnéte

**) Bylo-li zjisténo, Ze posuzovany Zak je zdravotné zpUsobily s omezenim, podrobné se uvede omezeni
podminujici zdravotni zpUsobilost




Zakladni $kola Stéchovice, okres Praha — zapad, piispévkova organizace

Skolni 122, 252 07 Stéchovice
4. Pouceni o moznosti podat ndvrh na odvolani

Proti tomuto Iékafskému posudku je moZno podat podle ustanoveni § 46 odst. 1 zakona ¢. 373/2011
Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisd, pisemny navrh na jeho
prezkoumani do 10 pracovnich dnG ode dne jeho prokazatelného preddani poskytovateli, ktery
posudek vydal. MoZnost podani ndvrhu na prezkoumani posudku, ve stejné lhité, ma i osoba, které
uplatnénim posudku vznikaji prava a povinnosti a které byl posudek pfeddn posuzovanou osobou.

Navrh na pfezkoumani ma — nema odkladny Gcinek (nehodici se Skrtnéte).

Posuzovana osoba prevzala Iékafsky posudek do vlastnich rukou dne .......c.ccceeviuineneee a zaroven tim
prohlasuje, Ze pfi Iékarské prohlidce nezatajila Zadnou nemoc, vadu nebo Uraz, na kterou byla nebo
je léCena, popripadé ma néjaké trvalé nasledky.

podpis zakonného zastupce posuzované osoby

Datum vyddani posudku Jméno, pfijmeni a podpis lékare

razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



