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Požadavek na zdravotní způsobilost ke vzdělávání 
podle § 59 a § 60a, odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. (školský zákon) 

 

Druh prohlídky: uchazeč o vzdělávání 
Škola:   Střední škola hotelnictví a služeb a Vyšší odborná škola, Opava, p. o. 

Uchazeč 

Jméno: Příjmení: 

Datum narození: Bydliště: 

 

Onemocnění nebo zdravotní obtíže pro účely stanovení podmínek zdravotní způsobilosti uchazeče ke 
vzdělávání dle nařízení vlády č. 211/2010 Sb. 

Obor vzdělání:     69-51-H/01 Kadeřník 

2. Prognosticky závažná onemocnění podpůrného a pohybového aparátu znemožňující činnosti ve 
vynucené poloze a činnosti vyžadující středně velkou zátěž v případě, že je nezbytné postupovat 
podle § 67 odst. 2 věta druhá školského zákona. 

4. Prognosticky závažná onemocnění omezující funkce horních nebo dolních končetin (poruchy hrubé 
i jemné motoriky) v případě, že je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá školského 
zákona. 

7. Prognosticky závažná chronická onemocnění kůže a spojivek včetně onemocnění alergických, pokud 

 a) při praktickém vyučování nelze vyloučit silné znečištění kůže nebo kontakt  
 s alergizujícími látkami. 

9. Přecitlivělost na 

 a) alergizující látky používané při praktickém vyučování. 

22. Prognosticky závažné poruchy vidění, zorného pole nebo barvocitu v případě činností  
s vysokými nároky na zrak nebo činností vyžadujících prostorové vidění v případě, že je nezbytné 
postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá školského zákona. 

26. Nemoci vylučující vydání zdravotního průkazu v případě, že je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 
2 věta druhá školského zákona. 

 

 
 

V ……………………………………………… dne…………………………..  …………………………………………………………. 
               podpis zákonného zástupce 
 
 

Potvrzuji tímto, že výše uvedený uchazeč je způsobilý ke vzdělávání v oboru vzdělání  
69-51-H/01 Kadeřník. 
 
 

V ……………………………………………… dne…………………………..  …………………………………………………………. 
          razítko a podpis praktického lékaře 
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