                                                 Ž á d o s t

o vrácení odňatého řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti
( 100 zákona č. 361/2000 Sb.)
	Vyplní žadatel

	Jméno:
	     
	Příjmení:
	     

	Datum a místo narození:
	               

	Rodné číslo:
	       /      
	Telefon:
	     

	Adresa obvyklého bydliště:
	     

	     
	PSČ:
	     


	Rozhodnutí č.j.:
	     
	ze dne:
	     

	které nabylo právní moci dne:
	     

	Řidičské oprávnění příslušné skupiny, o jehož vrácení je žádáno:

	     


K žádosti přikládám:
· platný doklad totožnosti 
· posudek o zdravotní způsobilosti (ke dni podání žádosti nesmí být starší než 30 dní)

· doklad o odborné způsobilosti (ke dni podání žádosti nesmí být starší než 30 dní) - viz pozn.
Pozn. Pokud od právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti uplynuly více než tři roky, musí žadatel prokázat odbornou způsobilost (§ 100 odst. 3 zákona č. 361/2000 Sb.)
Žadatel svým podpisem potvrzuje správnost vyplněných údajů a souhlasí s jejich zpracováním, kontaktní údaje poskytl pro možnost obdržení informace ze strany ORP o stavu podané žádosti.
	V
	     
	dne:
	     
	Podpis žadatele:
	


	Vyplní pracovník úřadu

	Totožnost žadatele ověřena, č. dokladu:
	

	Žádost přijal(a):
	
	Dne:
	

	pod č.j.:
	
	č.evid:
	


