

             odbor AŘMV

Žádost o vrácení řidičského oprávnění 
dle § 100 zákona č. 361/2000 Sb.
(zdravotní způsobilost)

Žádám o vrácení řidičského oprávnění.
Jméno a příjmení žadatele

________________________________________________________________________
Adresa obvyklého bydliště žadatele na území České republiky nebo místo studia 

________________________________________________________________________
Datum a místo narození a rodné číslo žadatele, pokud mu bylo přiděleno
________________________________________________________________________
Datum nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní

způsobilosti
________________________________________________________________________
Skupina vozidel, pro kterou se žádá o vrácení řidičského oprávnění
________________________________________________________________________
K žádosti přikládám 

Platný doklad totožnosti č. _________________________________________________
Posudek o zdravotní způsobilosti vydaný posuzujícím lékařem (ne starší 30 dní ke dni podání žádosti).
Pokud od právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti uplynuly více než 3 roky 
- doklad o odborné způsobilosti (ne starší 30 dní ke dni podání žádosti).
Olomouc_______________

Podpis žadatele______________________________
