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Ž  I  A  D  O  S  Ť 
 
 
A. Žiadam o prijatie na školenie pre prácu vo výškach a nad voľnou hĺbkou. 
 
 
B. O svojej osobe uvádzam: 

      Priezvisko: ............................................. Meno: ............................ Dát. nar.: ....................... 

      Rodné číslo: ........................................... Miesto narodenia: .................................................. 

      Trvalý pobyt: .......................................................................................................................... 

      Číslo obč. preukazu: ......................................................... Séria: .......................................... 

      Adresa zamestnávateľa: ......................................................................................................... 

 
C. Prehlasujem, že nie som nespoľahlivý k vykonávaniu práce vo výškach a nad voľnou 
hĺbkou, že netrpím žiadnou telesnou, alebo duševnou chorobou, ktorá by ma robila 
nespôsobilým vykonávať prácu vo výškach a nad voľnou hĺbkou. Som si vedomí následkov 
nepravdivosti tohto prehlásenia, najmä toho, že ak bude odmietnutá moja prihláška ku skúške. 
V týchto prípadoch sa zaväzujem nahradiť výcvikovému zariadeniu plnú hodnotu už mne 
poskytnutého výcviku (alebo jeho časti) podľa platného sadzobníka za výcvik.  
 
Osobné údaje sú spracúvané na právnom základe v zmysle § 13 ods.1 písmeno c) zákona č. 18/2018 Z.z.  
a § 4 ods.1 vyhlášky 356/2007 Z.z.. 

 
 
V ............................................... dňa: ........................ 
 

.............................................................. 
podpis žiadateľa 

 
 
D. Potvrdenie, že žiadateľ je telesne a duševne schopný vykonávať práce vo výškach a nad 
voľnou hĺbkou. 
 
 
V ............................................... dňa: ........................ Pečiatka 
 
 
 

.............................................................. 
podpis lekára 


