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Doplňující údaje:

Zdravotní ústav se sídlem v Ústí nad Labem 

Laboratoř fyziologie práce ZÚ ÚL, Habrmanova 

154/18, 500 02 Hradec Králové

Kód výkonu název služby specifikace služby

Údaje objednatele - KHS Pardubice

posouzení 1 pracovního místa, 17 250,- Kč

E3SY0050/170423

oddělení hygieny práce/KHS ÚP Svitavy

realizace

Požadovaný výkon

e-mail KHS:

měření JNDZ - obsluha foliovacího stroje, dg.: Impingement syndrom 

pravého ramene M75.9, pí. …....................

Vyřizuje (odd. / pracoviště)

Měřící (odběrové místo)

Zdroj škodlivin

Kontaktní osoba za KHS - spojení 

(telefon, atd.) zde neuvádět e-mail

závod Střítežská 968, 572 01 Polička - obsluha foliovacího stroje

PODKLAD PRO EVIDENCI VÝKONŮ ZÚ

Místo požadované expertízy
závod Střítežská 968, 572 01 Polička (Ing. Martin Bárta  - OZO BOZP a PO, 

tel.:  461 723 528)

Romana Kavková - 461 550 568

e-mail na ZÚ

 16 x 160 km (2 560,- Kč)

Název subjektu

JNDZ - lokální svalová zátěž + pracovní poloha

Počet příloh

Lokální svalová zátěž metodou IEMG (I8)

Ergonomie pracovního místa (pracovní 

polohy)

měření 1 osoby na 1 prac. místě/1 směna, 

max. 4 prac.operace, 28 750,- Kč

Ravensburger Karton s.r.o., Střítežská 968, 572 01 Polička, IČ 25257064

Doprava

J/02.1

Jedná se o měření práce - obsluha foliovacího stroje na závodě Střítežská 968, 572 01 Polička (viz protokol 

ze šetření) za účelem posouzení  nemoci z povolání paní ............................. - dg.:  Impingement syndrom 

pravého ramene M75.9.  Protože se měření zúčastním, prosím v dostatečném termínu o sdělení data 

měření. Děkuji za spolupráci. 

skutečný termínPožadovaný termín

realizace

31.8.2023 30.9.2023

dodání dodání

Předpokládaná cena:

PTyp výkonu

Doprava (cena za každý 1 km)

J/03.1

48 560,- Kč  s DPH cena dohodnuta s:

Termíny



Jedná se o měření práce - obsluha foliovacího stroje na závodě Střítežská 968, 572 01 Polička (viz protokol 

ze šetření) za účelem posouzení  nemoci z povolání paní ............................. - dg.:  Impingement syndrom 

pravého ramene M75.9.  Protože se měření zúčastním, prosím v dostatečném termínu o sdělení data 

měření. Děkuji za spolupráci. 


