Spojena $kola, J. Kral’a 39, Zlaté Moravce 953 01

Cast’ A (vyplni $kola)

Lekarske potvrdenie o ochoreni*

Meno a PriezVisko dietat’a/ZIaka: ..ottt

Nepritomnost’ z ddvodu ochorenia ospravedliiuje lekar z dévodu, ze**

a) nepritomnost’ presiahla zakonom uréeny pocet po sebe nasledujiicich vyuc€ovacich dni, ktoré méze
ospravedlnit’ zdkonny zastupca/ zastupca zariadenia,

b) nepritomnost’ presiahla zdkonom uréeny pocet vyucovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré
mdze ospravedlnit’ zdkonny zastupca/ zastupca zariadenia,

c) skola vyzaduje lekarske potvrdenie podl'a § 144 ods. 13 skolského zakona v odovodnenych pripadoch,
kedy nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni alebo pocéet vyucovacich
dni/hodin, ktoré moze ospravedlnit’ zakonny zastupca/ zastupca zariadenia.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitel’a

Cast’ B (vyplni lekar)
Nazova adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ diet'at’a/Ziaka v $kole 0d............cccoueuenee. (0 [0 PR trvala z dévodu
ochorenia.

podpis a peciatka lekéra

*ochorenim sa rozumie aj Uraz alebo alergické reakcia
**zakrazkujte vhodnl mozZnost’ uvedenu v pismenéch a) az c)




