Cast' A. (vyplni $kola)

Spojena $kola, Ul. M. R. Stefanika 1, 036 81 Vrutky, organizaéna zloZka Materska $kola

Lekarske potvrdenie o chorobe diet’at’a
Meno a priezvisko dietat’a: ... et e
Datum narodenia dietat’a: ........cooceeviiienine
Nepritomnost z dévodu ochorenia od .........ccceeeeeveeeeieeccieecee, O,
Nepritomnost z dévodu ochorenia ospravedIfuje lekar z dévodu, Ze (zakrdzZkujte):
a) nepritomnost presiahla 7 po sebe nasledujucich vyu€ovacich dni,

b) nepritomnost presiahla 14 vyuCovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedinent zakonnym

zastupcom/zastupcom zariadenia

c) Skola vyZaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského zakona vo
vynimoc&nych a osobitne odévodnenych pripadoch, kedy nepritomnost’ nepresiahla 7 po sebe

nasledujucich vyu€ovacich dni alebo 14 vyu€ovacich dni sihrnne v sledovanom mesiaci.

meno, priezvisko a podpis triedneho uCitela

Cast' B. (vyplni lekar)
Néazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost dietata v Skole od .......cccceevvieeeiiennennne. o Lo P

trvala z dévodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........cccccviviieeeeee e

podpis a peCiatka lekara



