
FORMULÁŘ PRO HODNOCENÍ OCHRANNÉ/BEZPEČNOSTNÍ OBUVI 
Cílem tohoto formuláře je porovnání současně používané obuvi s nově testovanou. 

irma dělení 

racovní pozice yp činnosti Identifikace testujícího pracovníka 

Nově testovaná obuv: Současně používaná obuv: 

ázev/výrobce | model | velikost ázev/výrobce | model | velikost 

1. Druh prostředí, ve kterém je ochranná/bezpečnostní obuv nošena:

suché prašné

vlhké olejnaté

nízké teploty 

2. Požadavky a značení:

S2 S3 

3. Specifikace pracovních podmínek:

4. Hodnocení vlastností nově testované bezpečnostní obuvi:

  mírné  beze 
zlepšení: změny:

horší:

Komfort

5. Jak dlouho vydrží současně používaná obuv? (měsíce/roky):

6. Jak dlouho vydrží nově testovaná obuv? (měsíce/roky):

7. Další poznámky

Datum zahájení testu Délka testu 

převážně chůze převážně stání kombinace chůze a stání 

 

S1 (S1 P)

uvnitř

venku

vysoké teploty

Prodyšnost

Hmotnost

Flexibilita, útlum došlapu
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