Zakladna Skola s materskou Skolou Rudolfa Hec¢ku, Dolna Siuca 252

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Vyplni rodic

Meno a priezvisko dietat’a/Ziaka: ..........coccerueriererieririecie ettt ane

Trieda: ............... Skolsky rok 20 .../ 20 .... DAtum narodenia: ...............coooveveeveeeeneennn.
Nepritomnost’ z ddvodu ochorenia/trazu od ..........ccceoveerireene dO e
00 i A0 o

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

a) nepritomnost’ presiahla zdkonom uréeny pocet po sebe nasledujicich vyucovacich dni, ktoré moze ospravedlnit’ zakonny
zéstupca/ zastupca zariadenia / plnolety Ziak,

b)nepritomnost’ presiahla zdkonom urceny pocet vyucovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré moze
ospravedlnit’ zakonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak,

c)skola vyzaduje lekarske potvrdenie podla § 144 ods. 13 $kolského zakona v odévodnenych pripadoch, kedy
nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni alebo pocet vyucovacich dni/hodin, ktoré
moze ospravedlnit’ zdkonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety Ziak.

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

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietat’a/ziaka v Skole od ............cccceuennee. do i trvala z dovodu
ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........cccceeevveeeecreeeennnenn.

Peciatka a podpis



