MINISTERSTVO
SIKOLSTVA, VYSKUMU,

VYVOJA A MLADEZE
SLOVENSKE] REPUBLIKY

Priloha

(Hiavitka Skoly)

Cast’ A. (vyplni §kola)

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Meno a priezvisko diet'ata/Ziaka: ..o

Trieda: ............... Skolsk§ rok 20 .../ 20 ... DAUM BATOAENAT c.vvveverrvrerernssrersvnrrcesereerecoins

Nepritomnost' z ddvodu ochorenia/irazu od ....oceviivreeresiirnnr G0 i

0d e

Nepritormnost’ z ddvodu ochorenia ospravedlinje lekar z dévodu, Ze **

a)  nepritompost’ presiahla zdkonom urdeny podet po sebe nasledujiicich vyudovacich dni, ktoré méZe ospravedlnit’ zikonny

zAstupca/ zastupea zariadenia / plnolety Ziak,

b) nepritommost presiahla zikonom urdeny podet vyuCovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, kioré mdze

ospravedlnit’ zdkonny zdstupca/ zdstupea zariadenia / plnolety Ziak,

c) §kola vyZaduje lekirske potvrdenic podla § 144 ods. 13 8kolského zdkona v odbvodnenych pripadoch, kedy
nepritommost’ nepresiahla podet po sebe nasledujucich vyudovacich dnf alebo podet vyutovacich dni/hodin, ktoré
mbZe ospravednit’ zakonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety Ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela

Cast’ B. (vypIni lekar)

Nézov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvidzujem, Ze¢  nepritomnosf  dietata/Ziaka  vikole od
trvala z dévodu ochorenia.

Ditmum vystavenia potvrdenia: .......ccocvvervirrencnrenennns

podpis a peciatka lekara

* ochorenim sa rozumie aj firaz alebo alergickd reakcia
** zakrizkujte vhodod moZnost uvedent v pismenéach a) aZ ¢)

.......................



