
 

Městský úřad Hlinsko 
 

Podnět k prošetření možného spáchání přestupku 
(§ 42 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád) 

 

správnímu orgánu:  

Městský úřad Hlinsko 

odbor kancelář tajemníka, úsek provozně-právní 

Poděbradovo nám. 1 

539 23 Hlinsko 

 

Já, níže podepsaný, podávám tímto podnět k prošetření možného spáchání přestupku (v případě více 

podezřelých či delšího popisu skutku toto uveďte na samostatné příloze). 

 

Mám za to, že podezřelý 

jméno a příjmení: 

datum narození/IČO: 

bytem/se sídlem: 

spáchal přestupek tak, že  

dne (v čase od – do): 

kde:  

co udělal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Podezřelý je ve vztahu ke mně osobou blízkou (takovou osobou, jejíž újmu bych pociťoval/a jako újmu 

sobě vlastní):         ANO        NE 

Uvedeným jednáním mně či jinému subjektu vznikla škoda:         ANO        NE 

Předpokládaná (zřejmá) výše škody v souvislosti s oznámeným jednáním  

(popis škody, hodnota): 

Uvedeným jednáním mě či jiné osobě bylo způsobeno zranění:          ANO        NE 

Své tvrzení mohu dokázat: svědecky        fotografiemi        videozáznamem 

 lékařskou zprávou        odborným vyjádřením         jinak (uveďte): 

 

Rozveďte, případně uveďte osobní údaje svědka či svědků události (jméno, příjmení, datum narození, 
příp. bydliště, telefonní číslo, e-mail apod.), popis dalších navrhovaných důkazů (lze rozvést na 

samostatné příloze): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Další sdělení: 

 

 

 

 

 

Žádám vás proto, abyste jako příslušný správní orgán tento podnět prošetřili. 

 

S pozdravem 

 

jméno, příjmení oznamovatele: datum narození: 

trvale bytem: 

doručovací adresa (rozdílná od trv. pobytu): 

telefonní číslo: e-mail:  

Datum a místo sepsání podání: 

 

Vlastnoruční podpis: …………………………………………………. 
(Vlastnoruční podpis není vyžadován v případě zaslání vlastní datovou schránkou oznamovatele či v případě 

kvalifikovaného elektronického podpisu.) 
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