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") Ziada o udel enie vodi¢ského opravnenia skupiny alebo podskupiny:
") je drzitel’om vodi¢ského opravnenia skupiny alebo podskupiny:

Skupina Zavery |lekarskej prehliadky vykonangj dita): | Podpis lekara
alebo
podskupina
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Odtlacok petiatky a podpis lekara

") Nehodiace sa preciarknite.

%) Vypiha sa podra § 3 vyhlaky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky &. 164/1997 Z. z. o zdravotngj sposobilosti
na vedenie matorového vozidla v zneni neskorSich predpisov (spdsobily, nespdsobily, harmonizovany kod). Pri skupinach a
podskupinach vodi¢ského opravnenia, o ktorych udelenie Ziadatel neziada, a skupindch a podskupinach vodic¢ského

oprévnenia, ktorych Ziadatel’ nie je drZitelom, sa prvé 2 stipce z'ava pregiarknu a pregiarknutie lekér potvrdi podpisom.



