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LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI  
dle vyhlášky MZ č. 98/2012 Sb. a č. 79/2013 Sb. podle § 59 a § 60a, odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. v platném znění 

Střední škola společného stravování, Ostrava-Hrabůvka, příspěvková organizace  
Krakovská 1095/33, 700 30 Ostrava-Hrabůvka 

Jméno:  Příjmení:  

Datum narození:  Bydliště: 

 

Onemocnění nebo zdravotní obtíže pro účely stanovení podmínek zdravotní způsobilosti dle 
nařízení vlády č. 211/2010 Sb. 

Obor vzdělávání: 
65-41-L/01 Gastronomie a 65-51-H/01 Kuchař-číšník, ŠVP Hotelový a restaurační 
provoz 

4.   Prognosticky závažná onemocnění omezující funkce horních nebo dolních končetin (poruchy hrubé i jemné 
motoriky) v případě, že je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá školského zákona.  

9a. Přecitlivělost na alergizující látky používané při praktickém vyučování.  
19. Prognosticky závažné a nekompenzované formy epilepsie a epileptických syndromů a kolapsové stavy, 

týká se činností ve výškách, s motorovou mechanizací, s rotujícími stroji, nářadím nebo zařízením nebo 
činností, při kterých nelze vyloučit ohrožení zdraví, a je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá 
školského zákona.  

26. Nemoci vylučující vydání zdravotního průkazu v případě, že je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 2 věta 
druhá školského zákona. 

Žáci/studenti všech oborů vyučovaných ve škole pracují výhradně v pracovních podmínkách, které jsou dle 
vyhlášky MZ č. 432/2003 Sb. ve znění pozdějších předpisů, zařazeny do kategorie 1. 

 
 
V  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                                        podpis zletilého žáka/zákonného zástupce 

 
 

Potvrzuji tímto, že výše uvedený je způsobilý se vzdělávat ve výše uvedeném oboru. 

 
 
 
 
V  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                                               razítko a podpis praktického lékaře 
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