DOKLAD O PRESKUMANI ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI
osobitne vo vzt'ahu k zavislosti od alkoholu, inej navykovej latky alebo lieciva

Meno a priezvisko, adresa (sidlo) posudzujiceho lekara
(aj vo forme peciatky, ak tato obsahuje pozadované udaje)

Meno a pPriezvisko POVINNE] 0SODY: .......coiiiiiieie et e e e et sra s

Rodné CiSIo* POVINNE] 0SODY: .....eiiuiiiiiiicie et sttt sre e ene e

Odborné psychiatrické vySetrenie povinnej osoby bolo zamerané na zistenie jej zavislosti od

a) alkoholu**
b) inej navykovej latky**

c) lieCiva**

Na zaklade odborného psychiatrického vySetrenia
a) odporiucam**

b) neodporicam**

preskiimat’ zdravotnu sposobilost’ povinnej osoby.

Miesto a datum vykonania
odborného psychiatrick€ho VYSEtrenIa: ........coccuviiiiiiiiiiiiiciiii e

Odtlacok peciatky a podpis PSYCRIALIA: .......oiiiiiiiiiiieiii e

* Ak rodné ¢islo nie je pridelené, uved'te datum narodenia.
** Nehodiace sa preciarknut’.
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