Prihlaska, odborna prax a lekarsky posudok pracovnikov v elektrotechnike
na overenie odbornej spdsobilosti podla zakona €. 124/2006 Z. z. a vyhlasky MPSVR SR €. 508/2009 Z. z.

1. Zamestnavatel, vypinit len v pripade, 7e Vas na $kolenie posiela zamestnavatel alebo ste SZCO:
NAZOV ZAMESTNAVATELA (obchodné meno a pravna forma):

ADRESA SIDLA ZAMESTNAVATELA: ADRESA PRACOVISKA ZAMESTNANCA:
PRACOVNE ZARADENIE ZAMESTNANCA: ICO: DIC:

2. Osobné udaje zamestnanca / prihlasovaného:
MENO, PRIEZVISKO A TITUL:

DATUM NARODENIA: MIESTO NARODENIA:
CoP: RODNE CiSLO:

TEL. C.: E-MAIL:

ADRESA TRVALEHO POBYTU:

3. Pozadovany druh a rozsah odbornej spdsobilosti (vyznacte krizikom):

Druh odbornej sposobilosti

E21 Elektrotechnik § 21 vyhl&Sky €. 508/2009 Z. z.

E22 Samostatny elektrotechnik podla § 22 vyhlasky €. 508/2009 Z. z.

E23 Elektrotechnik na riadenia ¢innosti alebo na riadenie prevadzky podla § 23 vyhlasky €. 508/2009 Z. z.

Rozsah odbornej spdsobilosti

Skupiny zariadeni Triedy objektov
E1.0 Technické zariadenia el. bez obmedzenia napétia vratane bleskozvodov A Objekty bez nebezpecenstva vybuchu
E11 Technické zariadenia elektrické s napatimdo ........... kV vratane bleskozvodov B Obiekty s nebezpeenstvom vibuchu
E2 Technické zariadenia elektrické s napatim do 1 000 V vratane bleskozvodov Jexty P y
E4 Elektrické stroje, pristroje, rozvadzace B1 Objekty s nebezpecenstvom vybuchu iba v rozsahu
E5 Elektrické pripojky nn elektrickych zariadeni v regulaénych staniciach plynu
4. Potvrdenie zamestnavatel'a o odbornej praxi:
ZAMESTNAVATEL: PROFESIA: PRAX / ZAMESTNANY V DOBE (OD - DO):

podpis a peCiatka zamestnavatela
5. Lekarsky posudok o zdravotnej sposobilosti, zaver posudku:
O  Spbsobily na vykon posudzovanej prace
[0  Spbsobily na vykon prace s doéasnym obmedzenim (uviest pracovné operacie, ktoré nemdze vykonavat a ¢asové obmedzenie):

L1 Spdsobily na vykon posudzovanej prace s trvalym obmedzenim (uviest pracovné operacie, ktoré neméze vykonavat):

peciatka a podpis lekara

6. Podpis zamestnanca / prihlasovaného:
Svojim podpisom potvrdzujem pravdivost Udajov v prihladke. Zaroveri potvrdzujem podpisom, ze som informoval lekara o vietkych mne
znamych skuto¢nostiach o svojom zdravotnom stave a ni¢ som nezatajil.

podpis zamestnanca / prihlasovaného




