Materska Skola Hricovské Podhradie 98, 013 41 Dolny HriGov

LEKARSKE POTVRDENIE O CHOROBE DIETATA

Meno a priezvisko dietata: .......c.cceccviiiiiiieeiiee e

Détum narodenia diet’atia: ...........cooeeeiieiieiiierie e
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia dietata od ...........ccceeeeiveenveennnenn. dO e
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia ospravedliiuje lekar z dovodu, Ze:

a) nepritomnost presiahla 7 po sebe nasledujucich vyucovacich dni,

b) nepritomnost’ presiahla 14 vyucfovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedlnenu
zakonnym zastupcom / zastupcom zariadenia,

c) Skola vyzaduje potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 skolského zdkona vo
vynimoc¢nych a osobitne odovodnenych pripadoch, kedy nepritomnost’ presiahla 7 po
sebe nasledujtcich vyucovacich dni, alebo 14 vyucovacich dni sthrnne v sledovanom
mesiaci.

podpis pedagogického zamestnanca

Vyplni lekar:

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietat’a v materskej Skole od ............cc.......... do e

trvala z dovodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ..........cceecveereerveenieenreeneennens

podpis a peciatka lekara

zakrizkujte vhodnii moZnost’ v pismenach a) az c)



