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ZDRAVOTNÍ POSUDEK 

OBOR 68-42-M/01 BEZPEČNOSTNĚ PRÁVNÍ ČINNOST 

OBSAH ZDRAVOTNICKÉHO POSUDKU: 
Uchazeč je plně zdravotně způsobilý pro studium oboru 68-42-M/01 Bezpečnostně právní činnost 
v souladu s Nařízením vlády č. 211/2010 Sb., Příloha 2, odst. 23 a 27, které vylučují: 
 
23. závažné duševní nemoci a poruchy chování 
27. nemoci vylučující splnění podmínek stanovených zvláštními právními předpisy pro výkon 
povolání, na které bude uchazeč připravován v daném oboru vzdělání v případě, že je nezbytné 
postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá školského zákona, a to včetně: 

• manipulace s ostrou střelnou zbraní 
• ostré střelby 
• praxe u bezpečnostních sborů, zejména Policie České republiky 
• zvýšený dlouhodobý fyzický a psychický nátlak  

Poučení: 
Proti tomuto posudku je možno podat podle ustanovení § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o 
specifických zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání do 10 
pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného předání. Návrh se podává písemně výše uvedenému 
lékaři a nemá odkladný účinek. Práva na přezkoumání posudku se lze vzdát, o čemž bude učiněn 
písemný záznam stvrzený podpisem posuzované osoby. 

PŘÍJMENÍ A JMÉNO UCHAZEČE: 

DATUM NAROZENÍ: 
 

ADRESA TRVALÉHO POBYTU: 

ZÁVĚR ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI: 
Posuzovaná osoba je pro vzdělávání ve výše uvedeném oboru vzdělání (zakroužkujte): 

A) ZDRAVOTNĚ ZPŮSOBILÁ 
B) ZDRAVOTNĚ NEZPŮSOBILÁ 

 

Jméno, popřípadě jména, a příjmení poskytovatele v případě fyzické osoby, obchodní firma nebo 
název poskytovatele v případě právnické osoby, adresa místa poskytování zdravotních služeb, 
identifikační číslo osoby, bylo-li přiděleno: 
DATUM VYDÁNÍ POSUDKU: 
 
JMÉNO, PŘÍJMENÍ, RAZÍTKO A PODPIS posuzujícího lékaře: 

PŘEZVAL/A DNE:   PODPIS POSUZOVANÉ OSOBY/ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE: 
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