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Priloga 2 

Naziv in sedež delodajalca _____________________________________________________________________ 
Davčna številka I      I      I      I      I      I      I      I      I 
Gospodarska dejavnost _____________________________________________________    I      I      I      I      I      I¹ 
                                                                                                                                                                                                                   (koda) 

NAPOTNICA 
za zdravstveni pregled izvršilnega železniškega delavca 

 
 
Priimek in ime: ________________________________________________________________________________ 
 
EMŠO I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I,   kraj rojstva _______________________________ 

Naslov :  ______________________________________________________________________ I      I      I      I      I    
                                                               (kraj, ulica, številka, naziv pošte)                                                                                                           (poštna številka) 
Izobrazba ____________________________   I__I²  poklic___________________________________  I    I    I    I    I I__I__I³ 
                                              (stopnja 1-9)                                                                                (standardna klasifikacija poklicev)                                  (koda) 

Zaposlen pri nas od dne  I    I    I    I    I    I    I    I    I,  
                                                        D     D     M     M     L     L     L      L 
                                                                           
Pošiljamo ga/jo na:  
1. Redni zdravstveni pregled:  
□ pred šolanjem ali strokovnim usposabljanjem za delovno mesto izvršilnega železniškega delavca                                                
□ pred sklenitvijo pogodbe o zaposlitvi kandidata na delovno mesto izvršilnega železniškega delavca      
             Naziv delovnega mesta, kjer se bo imenovani(a) zaposlil(a):  _________________________________________ , koda I    I    I    I    I *   
□ pred zaposlitvijo oziroma sklenitvijo pogodbe o zaposlitvi za drugo delovno mesto izvršilnega železniškega delavca  
             Naziv delovnega mesta, kjer se bo imenovani(a) zaposlil(a):  _________________________________________ , koda I    I    I    I    I *     
□ po prenehanju  opravljanja dela na določenem delovnem mestu za več kot 12 mesecev 
□ zaradi preverjanja izpolnjevanja zdravstvenih pogojev za nadaljnje varno opravljanje dela (priloga 3),  
             Zaposlen (a) na sedanjem delovnem mestu  _____________________________________________________  , koda I    I    I    I    I *   
                                                                                                                            (naziv delovnega mesta)                                                         
              od dne  I    I    I    I    I    I    I    I    I  
                            D    D     M    M    L    L     L     L 
              Datum zadnjega pregleda pri pooblaščenem zdravniku   I    I    I    I    I    I    I    I    I  
                                                                                                           D    D     M    M    L    L     L     L 
 
2. Izredni zdravstveni pregled zaradi  ____________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                                                          
Izjava o varnosti z oceno tveganja za navedeno delovno mesto je bila opravljena dne:I    I    I    I    I    I    I    I    I  
                                                                                                                                                                                                                 D     D    M    M     L      L      L     L 
 
Pomembni podatki iz ocene tveganja  
Kratek opis delovnega procesa (priprava dela, dela in naloge, ki jih opravlja večji del delovnega časa, tedenski delovni čas - v urah, delo v izmenah): 

_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Delovna oprema (orodja, inštrumenti, naprave itd.):  
_______________________________________________________________________________________ 
 
Predmeti dela (surovine, polizdelki, izdelki, informacije itd.): 
_______________________________________________________________________________________ 
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Izpostavljenost tveganjem (navesti kritične dejavnike tveganja, zahteve, obremenitve in škodljivosti pri delu): 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
 
 
Po zadnji oceni tveganja so bili izvedeni naslednji ukrepi na področju tehničnega varstva in humanizacije 
dela: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
 
 
Osebna varnostna oprema: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
 

Posebne zdravstvene zahteve, ki jih mora delavec izpolnjevati: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Delovno mesto je neustrezno za:  
1. ženske  
2. ženske v zvezi z materinstvom  
3. kronične bolnike (prizadeti organi)  _________________________________________________________________________ 
4. invalide 
5. mladoletne osebe 
6. starejše delavce  (ženske nad 45 let in moške nad 50 let) 
7. drugo _______________________________________________________________________________________________ 

Razlogi (dejavniki tveganja) : _______________________________________________________________________________ 

 
Pripombe delodajalca: __________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
 

V _________________________, dne  I    I    I    I    I    I    I                                                               ___________________________________ 
                                                                                       D     D    M    M     L      L                                Žig                              (podpis delodajalca) 
 
 
 
 
 
 
 
 
POJASNILA:  
1 NACE Rev.2 klasifikacija (Uredba o standardni klasifikaciji dejavnosti (Uradni list RS, št. 69/07 in 17/08)) 
2. Stopnja izobrazbe 1-9 (Uredba o uvedbi in uporabi klasifikacijskega sistema izobraževanja in usposabljanja (Uradni list RS, št. 46/06)) 
3. Uredba o uvedbi in uporabi standardne klasifikacije poklicev (Uradni list RS, št. 28/97 in 16/00) 
* Koda, ki jo za delovno mesto uporablja delodajalec 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 




