
               INTEC PLUS, s.r.o.,   Kadnárova 65,   831 51 Bratislava 34  

           Číslo oprávnenia: NIP Košice: VVZ-0369/09-05.1, VVZ-0368/09-052               . 

                                      Z á v ä z n á   p r i h l á š k a   

ku skúške odbornej spôsobilosti v elektrotechnike podľa Vyhl. MPSVaR č. 508/2009 Z.z.    

pre § 21 – elektrotechnik * , §22 – samostatný elektrotechnik *  , § 23 – elektrotechnik  na 

riadenie činnosti prevádzky *   -  v termíne  od 14.  3.  2012  

Meno, priezvisko, titul.:              ............................................................................................... 

Dátum a miesto narodenia:       ................................................................................................ 

Bydlisko – presná adresa:         ...................................................................PSČ:      ............... 

Zamestnávateľ – firma:              ............................................................................................... 

Adresa:                                      ................................................................................................ 

Kontakt:                                     Tel.: ..................................  E-mail: ......................................... 

Odborné vzelanie elektro:           Vyučený*                   ÚSO*                        Vysoká škola* 

Názov školy:  ..................................................................... Rok ukončenia: ............................ 

Odborná prax:  ...............................  z toho VN ............................... B ..................................... 

Zamestnávateľ: .............................................................. v čase od:  ................  do : .............. 

Zamestnávateľ: .............................................................. v čase od:   ................. do: ................ 

Týmto potvrdzujem uvedenú prax a trvanie: 

   

.................................        ....................................            ................... .....................................  

  Podpis účastníka                         Dátum                         Pečiatka a podpis  zamestnávateľa                                                                                                                                                                                                           

................................................................................................................................................... 

Vyjadrenie lekára o zdravotnej spôsobilosti : 

Titul, meno, priezvisko:  ............................................................................................................ 

Je  *   Nie  je *   schopný práce na el. zariadeni 

Je *    Nie  je*    schopný práce vo výškach 

V  ............................,     dňa ..................................                     ............................................. 

                                                                                                     Podpis a pečiatka lekára 

*   Vhodné zaškrtnite                                                                                               


