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Priloga 2
IZJAVA
o zdravstvenem stanju kandidata/-ke za voznikal-co in voznika/-ce
Ime in priimek:
Rojen/-a:

Stanujo¢/-a:

Datum:

Ali ste se kadarkoli zdravili oziroma se zdravite zaradi:
¢ AUSEVNIN MOLENJ. ... s DA NE
+ motenj zavesti (omedlevica, omotica, epilepsija)........cocourerrrrrirerrreeene DA NE
+ drugih nevrolodkih motenj (nehoteni zgibki misic, vrtoglavica, ...) ..coovvvvecceninne. DA NE
* bolezni srca ali visokega krvnega tlaka...........ccovriiirnrnncceee e DA NE
¢ SladKOMME DOIBZNI.......eeeerieieeee s DA NE
+ tezav z vidom (slabovidnost, dvojni vid, nocna slepota) ...........ccceevceeeniiccvcnnnn, DA NE
+ drugega (napisite): DA NE

Ali ste v zadnjih petih letih Ze kdaj zadremali za volanom? DA NE

Ali ste zaradi zaspanosti za volanom Ze bili udeleZeni v prometni nesreci ali skoraj povzro€ili

prometno nesre¢o (npr. za las uli nesredi, zadeli ob robnik, prevozili rdeco IUg, ...)?........... DA NE
Ali jemljete zdravila, kot so uspavala, pomirjevala, zdravila proti depresiji?...........c.c.oevenee. DA NE
Ali uZivate prepovedane droge in psihoaktivne SNOVI?...........cccoierrrnnncceeerreeeeene DA NE
Ali prekomerno uZivate alkoholne Pijae? ...........coirrrrrrreeeeee s DA NE
Ali ste bili v zadniih petih letih kaznovani zaradi vozZnje pod vplivom alkohola, prepovedanih
drog ali pSiNoaKtivNIN SNOVI? .........ccviecieeicscece bbb DA NE
Ali ste v procesu zdravljenja zaradi:
o 0dVvisNOSti 0d @IKONOIA ......cvivieeiiceiece e s DA NE
+ odvisnosti od prepovedanih drog in psihoaktivnih SNOVi ..........cccocoverrrnniccnne, DA NE

Izjavljam, da dovoljujem vpogled v mojo zdravstveno dokumentacijo pri izbranem osebnem zdravniku.

Izjavljam, da se bom v primeru poSkodbe ali bolezni, ki bi zmanjSala mojo zmoZznost za voznjo, posvetoval/-a z
izbranim osebnim zdravnikom in se sam/-a, brez poziva, javil-a na zdravstveni pregled, da se ponovno oceni moja
zmoznost voziti motorno vozilo.

Izjavljam, da bom brez poziva opravil-a oceno zmoznosti za voznjo pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti medicine
dela, prometa in Sporta, ¢e bo z zdravstvenim pregledom specialista oftalmologa ugotovljeno, da je moja refrakcijska
motnja ve¢ kot +/- 2.0 sferi¢ni ekvivalent (+/- 2 dipotriji).

Dodatno za kandidate/-ke za voznike/-ce in voznike-ce druge skupine™:

‘Kandidati za voznike ali vozniki kategorij C, CE, C1, C1E, DE, D1, D, D1E in vozniki prve skupine, ki opravljajo voznjo kot osnovni poklic
Izjavljam, da bom ponovno, brez poziva, opravil-a oceno zmoznosti za voznjo pri poobladéenem specialistu
medicine dela, prometa in Sporta v enem mesecu po tem, ko je pri meni pridlo do hude hipoglikemije (hipoglikemije,
pri kateri sem potreboval/-a pomo¢ druge osebe) v ¢asu budnosti, tudi Ce se ni pojavila med voznjo.

Izjavljam, da so vsi podatki, ki sem jih navedel/-la, resni¢ni, to€ni in popolni in da za svojo izjavo prevzemam
vso materialno in kazensko odgovornost.

Podpis kandidata/-ke za voznika/-co oziroma voznika/-ce:



