Subjekt (uviesť názov, kontaktné údaje ..............)
Lekár

Vec : Žiadosť o vyjadrenie k pracovnému úrazu
Týmto vás v zmysle § 17 ods. 11 zákona č. 124/2006 Z. z. o bezpečnosti a ochrane zdravia pri práci a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov žiadame o stanovisko k pracovnému úrazu zamestnanca (uviesť meno a priezvisko a dátum narodenia) ............................................................., ktorý sa stal dňa ...................... na pracovisku ................................ pri plnení pracovných úloh alebo v priamej súvislosti s ním nezávisle na jeho vôle krátkodobým, náhlym a násilným pôsobením vonkajších vplyvov.

Označte relevantné údaje uvedené nižšie :
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	Ide o úraz s následkom smrti
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	jedná sa o úraz z ťažkou ujmou na zdraví

	Poznámka: Ťažká ujma na zdraví je vážna porucha zdravia alebo vážne ochorenie, a to :
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	zmrzačenie,
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	strata alebo podstatné zníženie pracovnej spôsobilosti,
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	ochromenie údu,
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	strata alebo podstatné oslabenie funkcie zmyslového ústrojenstva,
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	poškodenie dôležitého orgánu,
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	zohyzdenie,
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	vyvolanie potratu alebo usmrtenie plodu, alebo
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	mučivé útrapy

	alebo sa
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	jedná o registrovaný pracovný úraz, ktorý si vyžiadal viac ako 3 dni PN.


podpis štatutárneho zástupcu
