Lekarske potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Meno a priezvisko dICTATA:  .......coiiiiiieiii e
Vyjadrenie v§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti diet’at’a
podl'a § 24 ods. 7 zakona NR SR €. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji

verejného zdravia a podla skolského zdkona 245/2008 § 59.

*Diet’a je sposobilé navitevovat’ MS:

a) je zmyslovo, telesne a dusevne zdravé, nevyzaduje Specifickt zdravotnt a vychovno-
vzdelavaciu starostlivost’ a je schopné plnit’ poziadavky stvisiace v sulade s psychohygienickymi
zasadami predskolského veku,

b) s obmedzeniami (UVIEST, KLOTE) ......ccueiiiiiiiiiiiieiie ettt
*Diet’a nie je sposobilé navitevovat’ MS

*) Nehodiace sa preciarknite

Udaje o povinnom oCKovani ..........cccoveveiiiieniineniiee e

Datum: ......cccooviriiiiicee. Peciatka a podpis lekara:

Déatum prijatia potvrdenia Podpis zastupkyne pre MS






