M I V E X  –  školské  a vzdelávacie  stredisko,  094 15   Z á m u t o v   33
             schválené   Národným  inšpektorátom  práce  SR
P  R  I  H  L  Á  Š  K  A 

pre absolvovanie výchovy a vzdelávania   -   na  obsluhu  stavebných strojov
Priezvisko    __________________________       Meno   _______________________    Dát. nar.:  ____________________ 

Trvalé bydlisko :________________________________________________________________________________________
Tu uveďte, na ktoré druhy strojov žiadate vydať doklad :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prehlasujem, že uvedené údaje sú pravdivé, že netrpím utajenou chorobou a súdom nemám zakázanú obsluhu strojov a zariadení, na ktoré požadujem vydať doklad.

Súhlasím,  aby  sa  moje  osobné  údaje  použili  pre  potreby  výchovy a vzdelávania.

V  _______________________________          dňa  _________________                   ________________________________

                                                                                                                                        vlastnoručný  podpis  žiadateľa

Týmto potvrdzujem, že žiadateľ je zdravotne spôsobilý vykonávať činnosť ako obsluha:  . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .      
V  _____________________________    dňa  _________________

                                                                                                                                 ________________________________________

                                                                                                                                   pečiatka  a  podpis   lekára 

Zamestnávateľ :   ....................................................................................................................   

                                                                                     Názov  a   sídlo   prihlasujúcej  organizácie

V  _________________________________   dňa  __________________

                                                                                                                                    _______________________________________

                                                                                                               pečiatka a podpis zodpoved. pracovníka

Prihlášku vyplňte písacím strojom, resp. paličkovým písmom !!!              Nehodiace sa prečiarknúť! 










