Priloha

Zakladna Skola, Dargovskych hrdinov 19, 066 68 Humenné

Cast’ A. (vyplni $kola)

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Meno a priezviSKo Z1aKa: .......c.cccvevieiieiiiiieseceee e
Trieda: ............... Skolsky rok 20 .../ 20 .... Datum narodenia: .........ccoeeeeeeevierierieesieeeeeennns
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia/irazu od ......eeeeeveeeciieeiieeieee, dO i

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia ospravedliuje lekar z dovodu, ze **

a) nepritomnost’ presiahla zdkonom urceny pocet po sebe nasledujlicich vyucovacich dni, ktoré moze
ospravedlnit’ zdkonny
zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak,

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

¢) Skola vyzaduje lekarske potvrdenie podla § 144 ods. 13 Skolského zdkona v odévodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni alebo pocet
vyucovacich dni/hodin, ktoré moze ospravedlnit’ zakonny zdstupca/ zastupca zariadenia / plnolety
ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitel'a

Cast’ B. (vyplni lekar)

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietata/ziaka v Skole od ..., do
trvala z dovodu ochorenia.
Datum vystavenia potvrdenia: .........c.coceveveereneennne

podpis a peciatka lekara

* ochorenim sa rozumie aj traz alebo alergicka reakcia
** zakrtzkujte vhodni moznost’ uvedent v pismenéach a) az c¢)



