PROALERGO s.r.0., Sukromnda materska skola, ul. 1. mdaja 14, 066 01 Humenné
Cast A. (vyplni $kola)

Lekarske potvrdenie o chorobe dietata
Meno a PriezVisko AIETata: ....ccviciee ettt ettt re e eare s
Datum narodenia dietata: ........c.ccoovvevvecnecienieninns

Nepritomnost z dovodu ochorenia od .........cccccevvveveeeneeneennnne O e

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

c) skola vyZaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 skolského zakona vo vynimocénych a osobitne odévodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost nepresiahla 7 po sebe nasledujicich vyucovacich dni alebo 14 vyucovacich dni sthrnne
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 .........ccccecvveenenns (o Lo TSR trvala z dévodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........cccceeevvveeeecivee e,

podpis a peciatka lekara

! zakrazkujte vhodni moznost uvedend v pismendch a) a7 c)



