ZAKLADNA SKOLA, P. MUDRONA 3, MARTIN

Priloha

Cast’ A. (vyplni zakonny zastupca Ziaka / §kola)

Lekarske potvrdenie o chorobe Ziaka

Meno a priezvisko dietat’a/Ziaka: .........cccocoiviiiiiiiecee e

Trieda: ............... Skolsky rok 20 .../ 20 ... Datum narodenia: ...........cccoocovvereererrerrnennen.
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia od ..........cccccvvivniiiiiiiinnnnns dO v
00 o dO o

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia ospravedliuje lekar z dévodu, ze

a) nepritomnost’ presiahla 5 po sebe nasledujucich vyuc¢ovacich dni,

b) nepritomnost’ presiahla 10 vyucovacich dni v sledovanom mesiaci ospravedlnenta zakonnym zastupcom /

zastupcom zariadenia / plnoletym Ziakom,

c) skola vyZzaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 skolského zakona vo vynimo¢nych
a osobitne odévodnenych pripadoch, kedy nepritomnost’ nepresiahla 5 po sebe nasledujicich vyucovacich

dni alebo 10 vyu€ovacich dni stthrnne v sledovanom mesiaci.

meno, priezvisko a podpis triedneho uditel’a

Cast’ B. (vyplni lekar)

Néazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, ze nepritomnost dietata/ziaka v Skole od ...

trvala z dovodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ............cceceerveeeveneeeneenen.

podpis a peciatka lekara



