Základná škola Saratovská ul. 85 v Leviciach, 93405
vstupná prehliadka

Meno a priezvisko: .............................................................................................

Narodený/á/ : ......................................................................................................
Bytom : ..............................................................................................................
Záver vyšetrenia:

Potvrdzujem, že menovaný/á/ je v zmysle zákona č. 317/2009 §10 o pedagogických zamestnancoch a odborných zamestnancoch a o zmene a doplnení niektorých zákonov telesne a duševne spôsobilý/á/ vykonávať pedagogickú alebo odbornú činnosť ako pedagogický alebo odborný zamestnanec.
a/ schopný nástupu do zamestnania

b/ schopný nástupu do zamestnania s obmedzením

c/ neschopný nástupu do zamestnania

Poznámka:

Dátum:                                                              ošetrujúci lekár
Základná škola Saratovská ul. 85 v Leviciach, 93405
 preventívna prehliadka

Meno a priezvisko: .............................................................................................

Narodený/á/ : ......................................................................................................

Bytom : ..............................................................................................................

Záver vyšetrenia:

Potvrdzujem, že menovaný/á/ je v zmysle zákona č. 317/2009 §10 o pedagogických zamestnancoch a odborných zamestnancoch a o zmene a doplnení niektorých zákonov telesne a duševne spôsobilý/á/ vykonávať pedagogickú alebo odbornú činnosť ako pedagogický alebo odborný zamestnanec.
a/ schopný pokračovať v danom zamestnaní

b/ schopný pokračovať v danom zamestnaní s obmedzením

c/ neschopný pokračovať v danom zamestnaní

Poznámka:

Dátum:                                                              ošetrujúci lekár
Základná škola ul. 85 v Leviciach, PSC 93405

Meno a priezvisko: .........................................................................

Dátum narodenia: ............................................

Bydlisko: .........................................................................................

Záznam

O účasti na opakovaných inštruktážach o bezpečnostných 

a protipožiarnych predpisoch

(vypĺňa bezpečnostný technik - inštruktáž)

	Dátum
	Rozsah hodín
	Téma
	Podpis inštruktora

	
	
	
	


Záznam

O zdravotnom stave pri nástupe a preradení o lekársky návrh

Na pracovné zadelenie

(Vyplňuje zdravotnícke zariadenie- lekár)

	Dátum
	Záznam lekára
	Pečiatka a podpis

	
	
	


