Materska skola, L. Stura, 5/5, Belusa
Potvrdenie lekara na ospravedlnenie nepritomnosti dietata z dévodu ochorenia alebo urazu

MenN0 a PriezViSKO dietata: ...cun e et e e e e e e e ee e e e e , Sk.rok 20 ..../20....

Nepritomnost z dévodu ochorenia od .......ccceveviiiiiiiiiniininninnenns O it

Predlozenie potvrdenia od lekara sa vyzaduje z dovodu, ze: *

a) nepritomnost dietata zdévodu ochorenia alebo Urazu trvala viac ako 7 po sebe nasledujucich vyu€ovacich dni,
b) nepritomnost dietata z dévodu ochorenia alebo Urazu presiahla poc¢et vyucovacich dni v sledovanom obdobi
podla prislusného rezimu ospravedlfiovania,

c) materska Skola vyZzaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského zakona v odévodnenom
pripade (opakovana nepritomnost dietata).

Sledovanym obdobim podla pismena b) je polrok Skolského roka, kalendarny mesiac alebo dva po sebe nasledujice kalendarne mesiace
podla rezimu ospravedlniovania.

*Vyznacte relevantni moznost

Cast B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotniCKeho Zariadenia: ... . ieieieieiiiie et ee e se e aens

Potvrdzujem, Ze dieta bolovobdobi od.....c..coceviiivinninnnnne. dO e choré.
Datum vystavenia potvrdenia: ....cccoeevveiiiiiiiiiininnennenns

podpis a peciatka lekara
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