oy

Doklad o preskimani zdravotnej sposobilosti osobitne vo vz€ahu k zavislosti od alkoholu, inej
navykovej latky alebo lieciva

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

Meno a priezvisko povinnej osoby:

Détum narodenia alebo rodné ¢&islo povinnej osoby:

Odborné psychiatrické vysetrenie poVinnej osoby bolo zamerané na zistenie jej zavislosti od
a) alkoholu*

b) inej ndvykovej latky*

c) lie¢iva*

Na zdklade odborného psychiatrického vysetrenia

a) odporuéam®

b) neodporiéam*

preskumat zdravotnu spdsobilost povinnej osoby.

Miesto a datum vykonania odborného psychiatrického vysetrenia:

odtlaCok pecdiatky a podpis psychiatra

s

»,Nehodiace sa preciarknut™



