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VPRAŠALNIK ZA IZDAJO ZDRAVNIŠKEGA SPRIČEVALA ZA PADALCE 
 

OSEBNI VPRAŠALNIK KANDIDATA  
(ostane pri zdravniku) 

 
 
 
Priimek:                                                                                Datum rojstva: 

Ime:                                                                                       Kraj rojstva: 

Ulica:                                                                                     Državljanstvo:   

Poštna številka in kraj:                                                          Poklic: 

Številka dovoljenja padalca (če je ustrezno):  

Imate trenutno kakšno od spodaj naštetih zdravstvenih težav? 
 

 DA NE  DA NE 
Pogosti ali močni glavoboli   Obolenja želodca/črevesja/jeter   
Omotica ali omedlevica   Sladkorna bolezen   
Motnje zavesti ali nezavest   Kri v urinu   
Poškodbe glave po nesreči   Epilepsija/napadi   
Druge poškodbe    Težave z živci   
Težave z očmi   Odvisnost od zdravil ali mamil   
Težave z ušesi   Odvisnost od alkohola   
Povišan/znižan krvni tlak   Poskus samomora   
Težave s srcem   Obolenje sklepov/hrbtenice   
Bolečine v prsih   Druga obolenja   

Zdravljenje – zadnjih 5 let 
od – do      Naziv/Naslov ambulante/zdravnika Ne          Da (vzrok za zdravljenje) 
  
  
  

Redno jemanje zdravil:  
NE DA ZDRAVILO RAZLOG Od – do 
     
     

 
Kdor zavestno ali iz malomarnosti navaja napačne, nepopolne ali zavajajoče podatke, tvega izključitev iz procesa 
usposabljanja ali izgubo dovoljenja. Kandidat lahko z napačnim navajanjem ogroža lastno zdravje – ne po krivdi zdravnika, 
ki opravlja zdravstveno presojo. Kandidat s podpisom potrjuje, da je z zgoraj navedenim seznanjen in izjavlja, da je v dobri 
telesni kondiciji, da nima nobene bolezni, ki bi po njegovem mnenju lahko privedla do nevarnih okoliščin, ter da se bo v 
primeru poškodbe ali bolezni, ki bi lahko vplivala na njegovo zdravstveno sposobnost, posvetoval z zdravnikom. V kolikor se 
z ugotovitvami zdravniškega pregleda kandidat ne strinja, ima skladno z Zakonom o letalstvu možnost pritožbe. 
 
Kraj, datum:                                                                                               Podpis kandidata:   
 

 

 


