Priloha
Lekarske potvrdenie o chorobe diet'at’a / ziaka

Meno a priezvisko dietata / Ziaka:*

bol v §kole nepritomny od do

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Meno a priezvisko lekara:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietat’a / ziaka v S§kole v uvedenom obdobi trvala z dovodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ..........cccccevereriienennens

podpis a peciatka lekara

*Vyplni skola

Podla § 144 ods. 13 zdkona ¢. 245/2008 Z. z o vychove a vzdelavani (Skolsky zdkon) a o zmene a doplneni niektorych zakonov
vo vynimocnych a osobitne odévodnenych pripadoch Skola moZe vyZadovar’ lekdarske potvrdenie o chorobe alebo iny doklad
potvrdzujuci odévodnenost nepritomnosti dietata/Ziaka.

Potvrdenie sa vydéava na ziadost’ (ndzov skoly)

podpis a peciatka



