Materska skola, Pribovce 171, 038 42

Lekarske potvrdenie o chorobe dietata
Meno a PriezViSKO AIETata: .......c.veeieerieeeeeiee e e
Datum narodenia dietata: ........cccceeeevieeeeciieeeen.

Nepritomnost z dovodu ochorenia od ........cceeeeeveeeeeceeeeenennnn. (o (o TSN

Nepritomnost z ddvodu ochorenia ospravediiuje lekar z dévodu?, Ze:
a) nepritomnost presiahla 7 po sebe nasledujtcich vyuc¢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 vynimocnych a osobitne odévodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost nepresiahla 7 po sebe nasledujucich vyucovacich dni alebo 14 vyucovacich dni sthrnne
v sledovanom mesiaci.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela
Cast B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:
Potvrdzujem, Ze nepritomnost dietata v Skole od ...........cccccuveeeennes (o (o JNUSUUUTUUITTO trvala z dévodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ......cooovvvveeeiieiiinnnnnnnn.

podpis a peciatka lekara

B zakrazkujte vhodn moznost uvedenu v pismenach a) azZ c)



