Urad prace

ZADOST

0 uznani osobou zdravotné znevyhodnénou

A. Zadatel/zadatelka:

PFijmeni:

Jméno: Titul:

Rodné pfijmeni:

Rodné ¢islo:

Datum a misto narozeni:

Statni obcéanstvi:

Telefon: Email:

Jméno a pFijmeni zakonného zastupce':

B. Adresa bydlisté?:

Obec: Cast obce

Ulice: Cislo: PSC:
C. Adresa pro doruéovani®:

Obec: Cast obce

Ulice: Cislo: PSC:
D. Osetrujici prakticky lékar:

PFijmeni: Jméno:

Obec: Cast obce:

Ulice: Cislo: PSC:
Telefon: Email:

" Vypliite, je-li zadatelem nezletila osoba

# U statniho ob&ana CR a cizince, ktery neni obdanem EU nebo jeho rodinnym pfislugnikem, adresa mista trvalého

pobytu na tzemi CR.

U cizince, ktery je ob¢anem EU nebo jeho rodinnym pfislusnikem, adresa trvalého nebo pfechodného pobytu na
Uzemi CR a pokud takovy pobyt nema, adresa mista, kde se na Gzemi CR obvykle zdrzuje.

% Vyplite, neni-li totozna s adresou bydlisté
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E. Jste invalidni na zakladé posudku (rozhodnuti) organu socialniho zabezpeceni?
(nehodici se Skrtnéte)

Ano | Ne

Pokud ano, uvedte, kterym organem byl vydan posudek (rozhodnuti):

datum (den, MESIC, FOK): ..t ettt
s vysledkem: O uznani invalidity ve 3. stupni (dfive pIné invalidity)
O uznani invalidity v 1. nebo 2. stupni (dfive ¢astecné invalidity)

F. Byl Vas zdravotni stav jiz posuzovan za ucelem uznani osobou zdravotné
znevyhodnénou (dfive osobou se zménénou pracovni schopnosti)?

Ano | Ne

Pokud ano, uvedte, kterym organem socialniho zabezpeceni:

datum (den, MESIC, TOK): . et ettt e

G. Dosavadni povolani a kvalifikace:
Dosazené vzdélani: Olzakladni  Ovyugen/a [stredoskolské Olvysokogkolské
Dosud jsem pracoval/a jako: (pro OZZ vycet vSech vykonavanych profesi):

V souéasné dobé: CInepracuiji Opracuji jako .....vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e,
Vykonavam praci: CJtézkou Ostredné tézkou  Ollehkou Opsychicky naroénou
Uvazek: Opiny Olsastecny
Sménny provoz: [Jjednosménny Cldvousménny Ctrisménny Cnepietrzity
Zmeéna zaméstnani ze zdravotnich divodu: OINe

OAno

Pokud ano, uvedte kdy, z kterého a do kterého zaméstnani:

H. Udéleni souhlasu:

Souhlasim se zpracovanim svych osobnich udaju pro u€ely uznani osobou zdravotné
znevyhodnénou.

Podpis Zadatele/Zzadatelky

Zaznamy uradu prace

TotozZnost Zadatele/Zadatelky ovéfil/a podle dokladu:

Dne: Podpis zaméstnance/zaméstnankyné UP:
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