Priloha
(Nazov skoly)

€ast A. (vyplni skola)

Lekarske potvrdenie o chorobe dietata
MenNO a PriezViSKO dIETata: ...c..ccveeeeereccieeieceeeee ettt ettt eve e eaeeereeereenreens
Datum narodenia dietata: .......coceverenenieienene

Nepritomnost z dévodu ochorenia od ..........ccoceeeevveeceeeecveecnenn, O i

Nepritomnost z dévodu ochorenia ospravedIfiuje lekdr z dévodu?, Ze:
a) nepritomnost presiahla 7 po sebe nasledujicich vyucovacich dni,
b) nepritomnost presiahla 14 vyucovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedinent zakonnym zastupcom/zéstupcom zariadenia

c) skola vyZzaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského zakona vo vynimocnych a osobitne odévodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost nepresiahla 7 po sebe nasledujicich vyucovacich dni alebo 14 vyulovacich dni suhrnne
v sledovanom mesiaci.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela
Cast B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:
Potvrdzujem, Ze nepritomnost dietata v $kole od ...........cceeuveuneeee. (o Lo JPUUURRN trvala z dévodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........cccoeeeviieeeeecieeeens

podpis a peciatka lekara

! zakruzkujte vhodnt moznost uvedenu v pismenéach a) az c)



