
LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI 2. TŘÍDY

pro pilota sportovních létajících zařízení ve smyslu § 84 c) zákona o civilním letectví

	Jméno a příjmení:

	Datum narození:     

	Bydliště:

	Žádá o vydání / potvrzení (nehodící se škrtněte) průkazu pilota SLZ pro kvalifikaci:

	ANAMNÉZA

	Měl(a) jste někdy zdravotní obtíže nebo byl(a) jste léčen(a) pro:

	duševní poruchu
	ANO
	NE
	onemocnění
	srdce a plic
	ANO
	NE

	alkoholismus
	ANO
	NE
	
	zažívacího ústrojí
	ANO
	NE

	lékovou závislost
	ANO
	NE
	
	ledvin a močových cest
	ANO
	NE

	křeče
	ANO
	NE
	
	páteře a svalů
	ANO
	NE

	silné bolesti hlavy
	ANO
	NE
	
	jiné
	ANO
	NE

	alergii
	ANO
	NE
	těhotenství
	ANO
	NE

	Poznámky:



	Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé a přebírám za ně plnou odpovědnost

…………………….                                                                       ……………………………….

     Datum:                                                                                               Podpis:



