Spojena $kola internatna, Namestie Stefana Kluberta 2, 054 01 Levoéa

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Meno a priezvisko dietata/ZiaKa: .........ccoeirerenirininiiseereeees e s seteteseseersseeseeenenens
Trieda: ............... Skolsky rok 20 ..../ 20 .... DATUM NArOAENIA: .....cuveecereceereerereeeseeeeeseeresenes
Nepritomnost z dovodu ochorenia/irazu od ...........cccveceeevreenrereerennene (o o RO NSO

Nepritomnost z dévodu ochorenia ospravedIfiuje lekar z dévodu, ze **

a) nepritomnost presiahla zdkonom ureny po&et po sebe nasledujucich vyu€ovacich dni, ktoré méze
ospraved|Init zdkonny zastupca/ zdstupca zariadenia / plnolety Ziak,

b) nepritomnost presiahla zékonom uréeny poéet vyuéovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré
mdZze ospravedInit zakonny zastupca/ zéstupca zariadenia / pinolety Ziak,

c) Skola vyZaduje lekarske potvrdenie podfa § 144 ods. 13 $kolského zakona v odévodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost nepresiahla pocet po sebe nasledujicich vyuéovacich dni alebo pocet
vyu€ovacich dni/hodin, ktoré méZe ospravedinit zdkonny zastupca/ zéstupca zariadenia / plnolety
Ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela

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

Potvrdzujem, Ze nepritomnost dietata/Ziaka v 3kole od ........c.ocvveernenenn. 4 [0 ST trvala z
ddvodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........cevvvevveenviereesrieneenn.

podpis a peciatka lekara

* ochorenim sa rozumie aj Uraz alebo alergickd reakcia

** zakruzkujte vhodnd moZnost uvedend v pismendch a) aZ c)



