Materska $kola Ceresiiova 90/44, 955 01 Topol’éany — VePké Bedzany

Cast’ A. (vyplni Skola)
Lekarske potvrdenie o chorobe diet’at’a

Meno a priezvisKo diCTat’a: ........cccuviiiiiiiiiiiiic e e
Datum narodenia dietata: ............ccceeeeeeniveeeeeennnee.

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia od ...............oeeee.....eee. dO e
Od e dO e,

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia ospravedliiuje lekar z dovodu , Ze:

a) nepritomnost’ presiahla 7 po sebe nasledujucich vyucovacich dni,

b) nepritomnost’ presiahla 14 vyucovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedlnenu

zakonnym zastupcom/zastupcom zariadenia

c) skola vyZaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského zakona
vo vynimoc¢nych a osobitne odovodnenych pripadoch, kedy nepritomnost’ nepresiahla 7 po
sebe nasledujicich vyucovacich dni alebo 14 vyucovacich dni stthrnne v sledovanom
mesiaci.

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

Cast’ B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

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

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietata v Skole od ..........c...coeeee. dO i
trvala z dovodu ochorenia.

Détum vystavenia potvrdenia: ..........cccceevvvvieennnennn.

podpis a peciatka lekara



