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DOTAZNÍK KE SMLOUVĚ O POSKYTOVÁNÍ PRACOVNĚLÉKAŘSKÝCH SLUŽEB (PLS)
Cílem dotazníku je získat základní informace o Objednateli  a jeho pracovištích potřebné ke zpracování nabídky k zajištění PLS. 

1. Název společnosti:


SZPI, Inspektorát v Olomouci     IČ: 75014149
2. Plátce DPH:



NE  FORMCHECKBOX 

ANO  FORMCHECKBOX 

3. Počet zaměstnanců: 


61
4. Pracovní zařazení zaměstnanců:
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    


         V případě zařazení do kategorie práce 2, 2R, 3 a 4 prosíme o kopii rozhodnutí Krajské hygienické stanice.

5. Počet zaměstnanců v riziku: 

2
6. Pracovní rizika (zaškrtnout a vyjmenovat příslušné podkategorie): 

 FORMCHECKBOX 
 
chemické faktory obecně ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 FORMCHECKBOX 
 
chemické faktory vybrané ………………………………………………………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 FORMCHECKBOX 
 
fyzikální faktory ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

 FORMCHECKBOX 
 
faktory fyzické zátěže ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FORMCHECKBOX 
 
faktory psychosenzorické zátěže ………………………………………………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 
škodliviny působící profesionální nemoci dýchacích cest ………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 
fyzikální, chemické nebo biologické faktory, které způsobují kožní nemoci ……………………………………………………… 

 FORMCHECKBOX 
 
biologické faktory  
 

7. Rizika ohrožení zdraví: 

 FORMCHECKBOX 
 
práce ve školství, zdravotnictví, sociální služby 

 FORMCHECKBOX 
 
činnosti epidemiologicky závažné  

 FORMCHECKBOX 
 
obsluha jeřábů, zdvihacích ramen, transportních zařízení včetně nákladních výtahů, důlních těžebních strojů, 


stavebních strojů, vazači jeřábových břemen 

 FORMCHECKBOX 
 
obsluha a řízení motorových a el. vozíků, obsluha vysokozdvižných vozíků 

 FORMCHECKBOX 
 
řízení motorových vozidel mimo hlavní pracovní činnost (řidič referent)
 FORMCHECKBOX 
 
obsluha řídících center a velínů energetických zdrojů včetně jaderných a chemických provozů 

 FORMCHECKBOX 
 
nakládání s výbušninami, obsluha nebo opravy tlakových nádob vč. tlakových lahví, turbokompresorů, chladicích zařízení, vysokonapěťových el. zařízení
 FORMCHECKBOX 
 
práce v hlubinných dolech 

 FORMCHECKBOX 
 
práce ve výškách nad 10 metrů s prostředky osobní ochrany proti pádu  

 FORMCHECKBOX 
 
záchranáři 

 FORMCHECKBOX 
 
práce v klimaticky a epidemiologicky náročných oblastech zahraničí 

 FORMCHECKBOX 
 
hlasová zátěž 

 FORMCHECKBOX 
 
noční práce  

 FORMCHECKBOX 
 
další práce nebo činnosti s rizikem ohrožení zdraví
8. Profese zaměstnanců: (jmenujte nejčastější profese a počet zaměstnanců dané profese)
Inspektor  47, právník 5, administrativní pracovníci 9
9. Zaměstnáváte řidiče skupin C, D, E dle Zákona č. 361/2000 Sb. §87, §87a?     NE  FORMCHECKBOX 
  ANO  FORMCHECKBOX 
   počet……
10. Máte zaměstnance podléhající Vyhlášce MD č. 101/1995 - řád pro zdravotní a odbornou způsobilost osob při provozování dráhy a drážní dopravy?




      NE  FORMCHECKBOX 
  ANO  FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 §1a – řidič drážního vozidla, počet…………….
 FORMCHECKBOX 
 §2a – přímé zabezpečení drážní dopravy, počet…………….
 FORMCHECKBOX 
 §2b1 – vstup na provozovanou dopravní cestu, počet…………….
 FORMCHECKBOX 
 §2b2 – revize, prohlídky a zkoušky, počet…………….
11. Zdravotnická zařízení, kde budou poskytovány Pracovnělékařské služby a počet zaměstnanců:

 FORMCHECKBOX 
 
Praha 


 
 FORMCHECKBOX 
 
Nymburk

 
 FORMCHECKBOX 
 
Plzeň

 
 FORMCHECKBOX 
 
Česká Třebová

 
 FORMCHECKBOX 
 
Olomouc  


 
 FORMCHECKBOX 

Přerov  


 
 FORMCHECKBOX 

Ostrava  
        V případě zařazení do kategorie práce 2R, 3 a 4 prosíme o kopii rozhodnutí Krajské hygienické stanice.
12. Zaměstnáváte osoby, které mají registrujícího praktického lékaře v zahraničí:
NE  FORMCHECKBOX 

ANO  FORMCHECKBOX 


14.  Provozuje společnost zařízení závodního stravování:
NE  FORMCHECKBOX 

ANO  FORMCHECKBOX 

15.  Pracoviště 1: 

Název pracoviště 
SZPI, Inspektorát v Olomouci 

Město, PSČ  
Olomouc, 779 00  

Adresa
Pavelkova 13
Kontaktní osoba  RNDr. Jindřich Smička
Funkce kontaktní osoby ředitel inspektorátu
Telefon 585 151 511
E-mail 
olomouc@szpi.gov.cz
Popis pracoviště administrativní budova
Počet zaměstnanců na pracovišti   61
Pracovní zařazení zaměstnanců
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    
 

Pracoviště 2: 

Název pracoviště ………………….………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Město, PSČ  …………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresa …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Kontaktní osoba  .…………..………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Funkce kontaktní osoby ..………………..………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………….

E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Popis pracoviště ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Počet zaměstnanců na pracovišti ..………………………………………………………………………………………………………………………….  Pracovní zařazení zaměstnanců
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    
    

Pracoviště 3: 

Název pracoviště ………………….………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Město, PSČ  …………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresa …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Kontaktní osoba  .…………..………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Funkce kontaktní osoby ..………………..………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………….

E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Popis pracoviště ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Počet zaměstnanců na pracovišti ..………………………………………………………………………………………………………………………….  Pracovní zařazení zaměstnanců
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    
    

 
Pracoviště 4: 

Název pracoviště ………………….………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Město, PSČ  …………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresa …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Kontaktní osoba  .…………..………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Funkce kontaktní osoby ..………………..………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………….

E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Popis pracoviště ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Počet zaměstnanců na pracovišti ..………………………………………………………………………………………………………………………….  Pracovní zařazení zaměstnanců
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    
    

 
Pracoviště 5: 

Název pracoviště ………………….………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Město, PSČ  …………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresa …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Kontaktní osoba  .…………..………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Funkce kontaktní osoby ..………………..………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………….

E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Popis pracoviště ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Počet zaměstnanců na pracovišti ..………………………………………………………………………………………………………………………….  Pracovní zařazení zaměstnanců
kategorie 1  FORMCHECKBOX 
  2  FORMCHECKBOX 
  2R  FORMCHECKBOX 
  3  FORMCHECKBOX 
  4  FORMCHECKBOX 
    
    

 
· V případě potřeby přidejte další pracoviště

Dopravní zdravotnictví a.s.

Italská 560/37, 121 43 Praha 2, Tel: +420 221 087 401, E-mail: praha@dopravnizdravotnictvi.cz, www.dopravnizdravotnictvi.cz

Společnost zapsána v obchodního rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 15882,
3/3
Bankovní spojení: ČSOB, a.s., Číslo účtu: 117028963/0300, IČ: 25903659, DIČ: CZ699000899    www.agel.cz

