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Ú�ad práce 

 
�.j.: 
 

ŽÁDOST 
o uznání osobou zdravotn� znevýhodn�nou 

 
 

A. �adatel/žadatelka: 
 
P�íjmení: Jméno: Titul: 

Rodné p�íjmení: Rodné �íslo: 

Datum a místo narození: Státní ob�anství: 

Telefon: Email: 

Jméno a p�íjmení zákonného zástupce1): 

 
B. Adresa bydlišt�2): 
 
Obec: �ást obce: 

Ulice: �íslo: PS�: 

 
C. Adresa pro doru�ování3): 
 
Obec: �ást obce: 

Ulice: �íslo: PS�: 

 
D. Ošet�ující praktický léka�: 
 
P�íjmení: Jméno: 

Obec: �ást obce: 

Ulice: �íslo: PS�: 

Telefon: Email: 

 

                                                 
1) Vypl�te, je-li žadatelem nezletilá osoba 
2) U státního ob�ana �R a cizince, který není ob�anem EU nebo jeho rodinným p�íslušníkem, adresa místa trvalého 

pobytu na území �R. 
U cizince, který je ob�anem EU nebo jeho rodinným p�íslušníkem, adresa trvalého nebo p�echodného pobytu na 
území �R a pokud takový pobyt nemá, adresa místa, kde se na území �R obvykle zdržuje. 

3) Vypl�te, není-li totožná s adresou bydlišt� 
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E. Jste invalidní na základ� posudku (rozhodnutí) orgánu sociálního zabezpe�ení? 
(nehodící se škrtn�te) 

Ano Ne 

 
Pokud ano, uve�te, kterým orgánem byl vydán posudek (rozhodnutí): 

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

datum (den, m�síc, rok): …………………………………………………………………………………. 

 s výsledkem:  ����� uznání invalidity ve 3. stupni (d�íve plné invalidity) 

� � � � ����� uznání invalidity v 1. nebo 2. stupni (d�íve �áste�né invalidity) 

F. Byl Váš zdravotní stav již posuzován za ú�elem uznání osobou zdravotn� 
znevýhodn�nou (d�íve osobou se zm�n�nou pracovní schopností)? 

Ano Ne 

Pokud ano, uve�te, kterým orgánem sociálního zabezpe�ení: 

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

datum (den, m�síc, rok): …………………………………………………………………………………. 

G. Dosavadní povolání a kvalifikace: 
Dosažené vzd�lání: �základní ����vyu�en/a ����st�edoškolské ����vysokoškolské 
Dosud jsem pracoval/a jako: (pro OZZ vý�et všech vykonávaných profesí): 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 
 
V sou�asné dob�: ����nepracuji  ����pracuji jako ………………………….…..………….. 
Vykonávám práci: ����t�žkou ����st�edn� t�žkou ����lehkou ����psychicky náro�nou 
Úvazek:  ����plný  �����áste�ný 
Sm�nný provoz: ����jednosm�nný ����dvousm�nný ����t�ísm�nný       ����nep�etržitý 
Zm�na zam�stnání ze zdravotních d�vod�: ����Ne 
        ����Ano 
Pokud ano, uve�te kdy, z kterého a do kterého zam�stnání: 

……………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………...………………………………… 
 
H. Ud�lení souhlasu: 

Souhlasím se zpracováním svých osobních údaj� pro ú�ely uznání osobou zdravotn� 
znevýhodn�nou. 

 

V ………………………….. dne …………………… …………………………………….……….. 
         Podpis žadatele/žadatelky 
 
Záznamy ú�adu práce 

 

Totožnost žadatele/žadatelky ov��il/a podle dokladu: 

Dne:                                        Podpis zam�stnance/zam�stnankyn� ÚP:             
 


