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Žádost o vrácení řidičského oprávnění (zdravotní způsobilost) 

 
 

ŽADATEL 

Příjmení: 

Jméno: 

Datum narození: 

Místo trvalého pobytu: 

Adresa pro doručování (pokud je jiná): 

Telefon: 

E-mail: 

Datová schránka: 

 

Žádám tímto dle ustanovení § 100 zákona č. 361/2000 Sb., o silničním provozu, o vrácení 

řidičského oprávnění pro skupiny ___________________________, zapsané v řidičském 

průkazu č. ___________________, které mi bylo odňato / pozastaveno nabytím právní moci 

rozhodnutí Městského úřadu Jaroměř dne____________________. 

 

Dále k žádosti přikládám: 

 

- posudek o zdravotní způsobilosti vydaný posuzujícím lékařem, který není starší než 

30 dní, a je v souladu s prováděcím právním předpisem (vyhláškou č. 277/2004 Sb., o 

stanovení zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel) 

 

 

 

 

 

V ___________________ dne___________________. 

 

Podpis: ______________________________ 

 


