Od 1.1.2026 je vzor  příloha č.2 vyhl.č.79/2013 Sb

Žádost o provedení výstupní lékařské preventivní prohlídky
Název, adresa, IČO  zaměstnavatele . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Jméno, příjmení titul posuzované osoby . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Datum narození  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresa místa pobytu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Ddruh práce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  . . 

Stručný popis práce:…………viz přiložená pracovní náplň  ………………………………….

Pracovní režim:   jednosměnný*, dvousměnný*, třísměnný*, noční práce*
Zdravotní pracovní rizika, uveďte kategorii podle kategorizace prací: ……..
Bezpečnostní rizika:  ………………(pokud existují – u škol obvykle ne ) ……….……………………. 
Druh požadované lékařské preventivní prohlídky: vstupní*, periodická*, mimořádná*, výstupní*
………………………  



       ………………………………….………………..
datum vydání žádosti 




   jméno, popř. jména, příjmení a podpis

    pověřeného zástupce zaměstnavatele


 
    razítko zaměstnavatele

ˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇˇ
Potvrzení o provedení výstupní lékařské prohlídky
Zdravotnické zařízení MUDr. …………………….., poskytovatel pracovnělékařských služeb, se sídlem ……………………………. provedlo požadovanou  lékařskou prohlídku a posoudilo zdravotní 
stav pana (paní) ……………………………………………………………....vzhledem v  žádosti uvedeném druhu práce upřesněné v pracovní náplni takto:
-je zdravotně způsobilý(á)*
-je zdravotně nezpůsobilý(á)*

-dlouhodobě zdravotně nezpůsobilý(á) z důvodu obecné choroby(musí být uvedeno, jinak záměna s následkem prac.úrazu, nemoci z povolání)*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………                                                      …………………………….……………………

datum vydání potvrzení
    jméno, popř. jména, příjmení a podpis lékaře

    zdravotnického zařízení
           razítko zdravotnického zařízení

…………………………                                      

………………………………………                                       

datum převzetí potvrzení posuzovanou osobou


       podpis posuzované osoby

Potvrzení se vydává  zaměstnanci pro potřeby zaměstnavatele

* nehodící se škrtněte
