
(Illaviika
A. (vyplni Skola)

Lekrirske potvrdenie o ochoreni *

Meno a priezvisko diet'afa/Ziaka: ..............

Trieda: ............... Stotstc5, rok20 ....1 20 .... D6tum narodenia:

Nepritomnosf z ddvodu ochorenia/rirazu od .................. do ..................
od .................. do ..................

Nepritomnosf z d6vodu ochorenia ospravedhiuje lek6r z ddvodu, Ze **

a) nepritomnost' presiahla z6konom urdenj'podet po sebe nasledujricich vyudovacich dni, ktor6 m6Ze ospravedlnit' zikonnf
zishtpca/ zistrpca zar.adenia I plnolety Liak,

b) nepritomnost' presiahla ziikonom urdenj' podet vyrdovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktor6 m6Ze

ospravedlnit' z6konn! zilstupca/ z6stupca zanadenia / plnolefj'Ziak,
c) Skola vyZaduje lek6rske potvrdenie podl'a g 144 ods. 13 Skolskdho zdkona v oddvodnenj'ch pripadoch, kedy

nepritomnost' nepresiahla podet po sebe nasledujricich vyudovacich dni alebo podet vyudovacich dni/trodin, ktor6
m6Ze ospravedlnit' zrikonnj' zilstttpcal zhstupca zaiadenia / plnoletj' Ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho uditel'a

dast'8. (vyplni lekdr)

N6zov a adresa zdravotrickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Le nepritomnost' diefafalLiaka v Skole

tw ala z d6vodu ochorenia.

D6tum vystavenia potvrdenia: ...........:...

dood

podpis a pediatka lekrira

* ochorenim sa rozumie aj traz alebo alergick6 reakcia
** zakruZkujte vhodnri moZnost' uvedent v pismen6ch a) ai: c)


