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ID: 00216208

CZ

USE OF PRIVATE VEHICLE FOR BUSINESS TRIP

OWNER OF THE VEHICLE DRIVER OF THE VEHICLE

REGISTR.  NO. MAKE OF THE VEHICLE TYPE/MODEL

CAR INSURANCE NO.

NAME OF THE EVENT / PURPOSE OF TRAVEL

DESTINATION (PLACE) DATE OF DEPART.

PASSENGERS

ECONOMIC REASON OF THE REQUEST*

Ø FUEL COMSUMPTION (RC)*FUEL*

Copy of Vehicle Registration Certificate.
COMPULSORY ATTACHED DOCUMENTS

Copy of motor insurance policy.
Copy of the driver’s medical fitness certificate3.

DRIVER’S SIGNATURE

DEAN’S APPROVAL OF USING PRIVATE VEHICLE

SIGNATURE OF THE DEAN

1	� The document has already been submitted to the Economic Depart-
ment.

	2	 The document is attached to this request.
3	� Only for drivers over 65 years. The driver should go through a regular medical 

examination not earlier than 6 months before attaining the age of 65 and 68, 
at the latest on the day of attaining the age and every two years after the age of 
68.

4	� Organized by the officer responsible for the Occupational Safety and Health 
Management, tel. 377 593 455.

Training in occupational safety and health in transport4.

HEAD’S SIGNATURE

DATE OF ARRIVAL

DATE DATE

DATE

SOURCE OF FUNDS (PROJECT)

Attachment No. 4 – Dean’s Directive No. 2/2026

With the employer’s consent instead of public transportation
At the employer’s request (with reimbursement of fuel expenses for km)

I agree I don’t agree

*) Fill in only in case of travel expenses reimbursement for km and fuel.

APPROVED BY (TRANSACTOR)

alej Svobody 1655/76
323 00 Plzeň
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EN

na žádost zaměstnavatele (s náhradou za km a pohonné hmoty)
se souhlasem zaměstnavatele místo hromadného dopravního prostředku

VLASTNÍK VOZIDLA ŘIDIČ VOZIDLA

RZ/SPZ ZNAČKA VOZU TYP/MODEL VOZU

HAVARIJNÍ  POJIŠTĚNÍ Č .

NÁZEV AKCE /  ÚČEL CESTY

CÍL CESTY (MÍSTO) DATUM ODJEZDU

SPOLUCESTUJÍCÍ

EKONOMICKÉ ZDŮVODNĚNÍ ŽÁDOSTI*

PRŮM. SPOTŘEBA DLE TP*POHONNÁ HMOTA*

DATUM NÁVRATU

POVINNÉ PŘÍLOHY ZDROJ FINANCOVÁNÍ (PROJEKT)

ÚHRADU SCHVÁLIL (PŘÍKAZCE OPERACE)

Kopie velkého technického průkazu.
Kopie havarijní pojistky.

PODPIS ŘIDIČE

SOUHLAS DĚKANA S POUŽITÍM SOUKROMÉHO 
VOZIDLA

PODPIS DĚKANA FAKULTY

1	 Doklad je již uložen na ekonomickém oddělení.	
2	 Doklad je přiložen k této žádosti.
3	� Přikládá se pouze při věku řidiče nad 65 let. Řidič se musí podrobit pravidelné 

lékařské prohlídce nejdříve šest měsíců před dovršením 65 a 68 let věku a nej-
později v den dovršení stanoveného věku, po dovršení 68 let věku pak každé 
dva roky.

4	 Provádí referent BOZP, tel. 377 593 455.

PODPIS VEDOUCÍHO PRACOVNÍKA

DATUM DATUM

DATUM

souhlasím nesouhlasím

*) Vyplňte pouze v případě náhrad za km a pohonné hmoty.

POUŽITÍ SOUKROMÉHO VOZIDLA NA PRACOVNÍ CESTU

Kopie dokladu o zdravotní způsobilosti řidiče3.
Školení BOZP v dopravě4.

Příloha č. 4 – Opatření děkana č. 2/2026

https://lfp.cuni.cz/en
https://lfp.cuni.cz

	vlastnik: 
	ridic: 
	rz: 
	znacka: 
	typ: 
	phm: 
	havarijni_pojistka: 
	cil: 
	termin_od: 
	termin_do: 
	akce: 
	spolucestujici: 
	zduvodneni: 
	spotreba: 
	grant: 
	tp: Off
	havarijni: Off
	zpusobilost: Off
	bozp: Off
	podpisRidice: 
	CZ: 
	EN: 
	cover: 
	auto: Off


