ŽÁDOST O VRÁCENÍ ŘIDIČSKÉHO OPRÁVNĚNÍ – zdravotní způsobilost 
Magistrátu města Frýdku-Místku

V souladu s § 100 odst. 2 zákona č. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích      
a o změnách některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a § 37 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád
a) Jméno, příjmení a rodné číslo žadatele:



     telefonní číslo:

	
	


b) Adresa obvyklého bydliště žadatele na území České republiky nebo místo studia: 

	


c) Adresa pro doručování (v případě, že je odlišná od trvalého pobytu):

	


	


d) Datum nabytí právní moci rozhodnutí pro ztrátu zdravotní způsobilosti

e) Skupina vozidel, pro kterou se žádá o vrácení řidičského oprávnění:

	AM
	A1
	A2
	A
	B1
	B
	BE
	C1
	C
	C1E
	CE
	D1
	D
	D1E
	DE
	T


Datum: ...................................

Podpis žadatele: ..............................……...............

Žádost musí být doložena:

1. Platným dokladem totožnosti žadatele.
2. Posudkem o zdravotní způsobilosti vydaný posuzujícím lékařem, který nesmí být ke dni podání žádosti starší než 30 dní.
3. Dokladem o odborné způsobilosti žadatele, který nesmí být ke dni podání žádosti starší než 30 dní, je-li žádost podávána, pokud od právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti uplynuly více než tři roky.
