(Hlavicka Skoly)
Cast’ A. (vyplni §kola)

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Meno a.priezvisko diePabalFiaka: . i mnesssnsiitymisinsmvistameviiie
Eredas et Skolsky rok 20 ..../ 20 .... DAUM NArOAENIa: ......ccveevervrrerrsrreseerisesensenes
Nepritomnost’ z ddvodu ochorenia/irazi 0d ..........cecccerrvericccrieecnnnne don 2o o e o)

Nepritomnost’ z dévodu ochorenia ospravedliiuje lekar z dovodu, ze **

a) nepritomnost presiahla zdkonom uréeny podet po sebe nasledujucich vyucovacich dni, ktoré méze ospravedlnit zakonny
zéstupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak,

b) nepritomnost’ presiahla zdkonom ureny pocet vyucovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré moze
ospravedlnit’ zdkonny zastupca/ zéstupca zariadenia / plnolety Ziak,

c) 3kola vyZaduje lekérske potvrdenie podl'a § 144 ods. 13 Skolského zakona v oddvodnenych pripadoch, kedy
nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujucich vyudovacich dni alebo pofet vyucovacich dni/hodin, ktoré
mdze ospravedlnit’ zakonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety Ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitel'a

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

Potvrdzujem, Ze  nepritomnost  dietata/ziaka  vS8kole od ... dOT A e
trvala z dovodu ochorenia.

Datum vystavenia potvidenias . .cusmew e amvssssssses

podpis a peciatka lekdra

* ochorenim sa rozumie aj uraz alebo alergicka reakcia
** zakruZkujte vhodni moznost’ uvedent v pismendch a) azZ c)



