Městský úřad  Prostějov

Odbor dopravy

nám. T. G. Masaryka 130/14
796 01 Prostějov

ŽÁDOST O VRÁCENÍ ŘIDIČSKÉHO OPRÁVNĚNÍ 

ODŇATÉHO PRO ZTRÁTU ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K ŘÍZENÍ MOT. VOZIDEL
Jméno a příjmení žadatele : …………………………………………………………………….

Trvalý pobyt : …………………………………………………………………………………..

(nebo přechodný pobyt na území ČR)

Datum a místo narození :……………………………………..Rodné číslo :…………………...

Datum nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti : ……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

Žádám o vrácení řidičského oprávnění skupiny :……………………………………………
Datum :………………………………….








_________________________________










podpis žadatele

1. K žádosti přiložte : 

2. platný doklad totožnosti

3. posudek o zdravotní způsobilosti řidiče, který nesmí být ke dni podání žádosti starší než 30 dní

POZOR !

Pokud ode dne právní moci rozhodnutí o odnětí řidičského oprávnění pro ztrátu zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel uplynuly více než tři roky, musíte jako žadatel  o vrácení řidičského oprávnění prokázat odbornou způsobilost, proto k žádosti dále přiložte :
3. doklad o odborné způsobilosti k řízení motorových vozidel zařazených do skupiny nebo podskupiny řidičského oprávnění, o jehož vrácení žádáte, který nesmí být ke dni podání žádosti starší než 30 dní. 

