Materska kola Pri Sajbach 22A , 831 06 Bratislava

Cast A. (vyplIni $kola)

Lekarske potvrdenie o chorobe dietata
Meno a Priezvisko dietata: ......cccceeeeiieeie e e
Datum narodenia dietata: ........cccceevvevvierieenieennen,

Nepritomnost z dévodu ochorenia: od ........cccccvvveeecieeeeennenn. (o Lo TR

Nepritomnost z dévodu ochorenia ospravedlfiuje lekar z dévodu?, Ze:
a) nepritomnost presiahla 7 po sebe nasledujicich vyucovacich dni,

b) nepritomnost presiahla 14 vyucovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedlnenu zdkonnym
zastupcom/zastupcom zariadenia

c) Skola vyzaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského zadkona vo
vynimocnych a osobitne odévodnenych pripadoch, kedy nepritomnost nepresiahla 7 po sebe
nasledujucich vyucéovacich dni alebo 14 vyucovacich dni sihrnne v sledovanom mesiaci.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela

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

Potvrdzujem, Ze nepritomnost dietata v Skole od ........cccevveureeeee. (o Lo TR trvala z dovodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: .......cccceeveeeeeeeciieee e,

podpis a peciatka lekara



