
Prohlášení posuzované osoby ke své zdravotní zp�sobilosti 
 

(§ 84 zákona �. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích a o zm�nách n�kterých zákon�, ve zn�ní pozd�jších 
p�edpis�) 

 
 
Jméno, pop�ípad� jména, a p�íjmení žadatele: ............................................................................................................................... 
 
Adresa trvalého pobytu: ................................................................................................................................................................. 
 
Datum narození: .................................... pr�kaz totožnosti,1) jeho �íslo ....................................................... 
 
Skupina  nebo   podskupina  �idi�ského  oprávn�ní,   ke  které  je prohlášení vydáváno .............................................. 
 
Prohlašuji, že 
 
a) se cítím  zdráv a že  si nejsem v�dom,  že mám stav,  vadu nebo    nemoc, které jsou nebezpe�né pro �ízení motorového 
vozidla2) 
 
b) se necítím zdráv, mám následující zdravotní obtíže:2) 
 
   ..................................................................................................................................................................................................... 
   ..................................................................................................................................................................................................... 
 
c) se cítím zdráv, ale mám níže uvedený stav, vadu nebo nemoc:3) 
 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
 
d) užívám pravideln� následující lé�ivé p�ípravky:2) .................................................................................................................... 
 
e) užívám  -  užíval2)  jsem   pravideln�  -  nepravideln�2)  tyto návykové látky: 
 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
  
 
f) období bez projev� nemoci, vady nebo stavu trvá:3)  
 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
Jméno,   pop�ípad�   jména,   p�íjmení   a  adresa  registrujícího praktického léka�e, pokud není posuzujícím léka�em 
 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
 
Jméno,  pop�ípad�  jména,  p�íjmení  a  adresa  odborného  léka�e, pop�ípad� klinického psychologa, pokud se u n�ho žadatel 
opakovan� nebo dlouhodob� lé�il 
 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
   ...................................................................................................................................................................................................... 
 
Prohlašuji, že jsem všechny údaje uvedl úpln� a pravdiv�. 
 
V ......................................... dne ............................. 
 
podpis posuzované osoby……………………………… 
 
 
1) Nap�íklad  ob�anský  pr�kaz,  u   cizinc�  cestovní  doklad,  u uprchlík� doklad totožnosti. 
2) Nehodící se škrtn�te. 
3) Vyplní se v p�ípad�, kdy je tato skute�nost rozhodná pro posouzení zdravotní zp�sobilosti podle vyhlášky �. 277/2004 Sb., 
o zdravotní zp�sobilosti k �ízení motorových vozidel, ve zn�ní pozd�jších p�edpis�. Uvede se po�et m�síc�, pop�ípad� rok�, 
kdy se nemoc nebo stav neprojeví.  
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