P r i h l á š k a


   na výchovu a vzdelávanie : osôb na montáž a demontáž lešenia  (lešenári).                                                                




meno a priezvisko ................................................... bydlisko ....................................................

dátum narodenia ………………………………… 


číslo OP ..................................……….

vyučený v odbore ...................................................  pracovné zaradenie .......................…...

firma .............................................……………………...

Podľa zákona č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a nariadenia európskeho parlamentu a rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov (GDPR) Vás chceme oboznámiť s tým ako spracúvame Vaše osobné údaje prostredníctvom nášho prehlásenia o ochrane osobných údajov dostupnom na prevádzke, alebo na našom webovom portáli: http://www.tehas.sk/ v časti Ochrana osobných údajov. V nadväznosti na prehlásenie vyššie uvedené týmto udeľujem spoločnosti TEHAS, s.r.o. svoj dobrovoľný súhlas so spracovaním osobných údajov aj osobných údajov týkajúcich sa zdravia za účelom zhodnotenia zdravotnej spôsobilosti. 

.
                

                                                                                          ................................................
                                                                                                    podpis pracovníka     
      

Lekárska prehliadka:  
            
ZÁVER: 
* Spôsobilý v plnom rozsahu na výkon posudzovanej práce (montáž a demontáž lešenia  )

* Spôsobilý  s dočasným obmedzením na výkon posudzovanej práce  uviesť  časové       

  obmedzenie: .................................................................................................................       
 
* Dlhodobo nespôsobilý  na výkon posudzovanej práce.                                              
      
  (* Nehodiace sa prečiarknuť)    
                                                                                                ……………………..………………
                                       Dátum: …………………………….   Podpis a odtlačok pečiatky lekára     
  



