PŘIHLÁŠKA  
VÝCVIK PRO KRIZOVÉ SITUACE

	TITUL, JMÉNO, PŘÍJMENÍ:


	DATUM NAROZENÍ:

	ADRESA TRVALÉHO BYDLIŠTĚ:



	ZAMĚSTNAVATEL: 



	ČÍSLO OBČANSKÉHO PRŮKAZU:                                        
KONTAKT:           mobil:                                                                      e-mail:

	

	POTVRZENÍ ORGANIZACE, VE PROSPĚCH KTERÉ SE VÝCVIKU ÚČASTNÍTE:
Potvrzujeme, že dotyčný/á je naším zaměstnancem X)

(potvrzení zaměstnavatele – podpis, razítko).)   u „volného novináře“ požadujeme potvrzení redakce, do které přispívá či potvrzení SNČR o členství.

	 ABSOLVOVAL/A JSEM TYTO CESTY DO KRIZOVÝCH OBLASTÍ:




	 PŘIPRAVUJI SE NA VÝJEZD DO TĚCHTO KRIZOVÝCH OBLASTÍ


	PODÍLÍM SE NA TĚCHTO PROJEKTECH, MISÍCH APOD.:





	JAKA JE VAŠE MOTIVACE PRO ABSOLVOVÁNÍ KURZU? 





	POKYNY PRO ŽADATELE

Vyplněnou přihlášku společně se Záznamem o provedení zdravotní prohlídky potvrzeným lékařem zašlete na e-mail daniela.holzelova@mo.gov.cz.

O zařazení či nezařazení do výcviku budete informován/a.
Součástí je i povinné shromáždění schválených účastníků k provedení poučení, psychodiagnostického vyšetření a fyzických testů, které se uskuteční dne 17. června 2026 v Praze. 

Žadatel bere na vědomí, že organizátor výcviku si vyhrazuje právo vyloučit již schváleného účastníka kdykoli před zahájením i v průběhu konání výcviku. 


	

Jsem srozuměn(a) s podmínkami účasti ve výcviku a jsem si vědom(a) psychické a fyzické zátěže, která bude na mě v průběhu výcviku kladena.



   V  …………………………  dne:  …………………….                           ________________________________
                                                                                                                                  vlastnoruční podpis



	Záznam o provedení zdravotní prohlídky před absolvováním výcviku
Jméno a příjmení: …………………………………….………
Zaměstnavatel: …………………………………….…
Datum narození: ………………………………………………………
Datum poslední preventivní prohlídky:………………………..
Zdravotní omezení: ……………………………………………………..
Výška: …………..cm
Váha: ………..…..kg
Klidová TF: ………/min
TK: ………/………
FW: ………………/hod
Moč chem. orient: ……………………………………
Alergie: ………………………………………………
Užívaná léčba: ……………………………………….
Prodělané operace: ……………………………………
Vyšetření:
a) Přítomny známky akutního probíhajícího infekčního onemocnění ANO NE (*)
b) Horní a dolní dýchací cesty volně průchodné, bez klinického nálezu ANO NE (*)
c) Bolesti břicha nebo příznaky onemocnění ANO NE (*)
d) Kůže ekzémy, zánětlivé plochy, oděrky, otoky, alergické projevy, mykózy – zhodnotit z hlediska delší omezené možnosti osobní hygieny a působení klimatických vlivů
……………………………………………………………………………………………….
e) Končetiny – zranění, otoky svalů nebo kloubů, hematomy, staré jizvy, hybnost – popsat
……………………………………………………………………………………………….
f) Akutní psychický stav :                DOBRÝ/VYŘADIT Z VÝCVIKU (*)
Jiné okolnosti týkající se zdravotního stavu:……………………………………………………………………………...……..……....                               Prohlašuji, že mnou udané údaje jsou pravdivé a jsem si plně vědom(a) možných zdravotních
i právních následků v případě zatajení nebo zkreslení podaných informací
Závěr:     
SCHOPEN/SCHOPNA                                                                                                                                                                                                                                                                                            NESCHOPEN/ NESCHOPNA                                                                               __________________________                                                                                        
                                                                                                                                       Podpis účastníka kurzu
Datum, razítko zdravotnického zařízení a jméno lékaře provádějícího prohlídku
* nehodící se škrtněte



