
Spoiend 5kola, organizaini zloLkaz Specidlna" zikladni Skola s materskou Skolou,
-lu
Cajkovsk6ho 50, Trnava

Potvrdenie lekira na ospravedlnenie nepritomnosti diet'at'a z d6vodu ochorenia alebo tfrazu

Meno a priezvisko diet'at'a:

St<otst<1i rok 20261 2027

Nepritomnost'z dOvodu ochorenia od ............. ........ do

PredloZenie potvrdenia od lekira sa vyZaduje z dOvodu rilez *

a) nepritomnost' diet'at'a z d6vodu ochorenia alebo irazu trvala viac ako 7 po sebe nasledujricich

vyudovacich dni,

b) nepritomnost' diet'at'a z d6vodu ochorenia alebo urazu presiahla podet vyudovacich dni

v sledovanom obdobf podlla prislu5n6ho reZimu ospravedlf,ovania,

c) matersk6 Skola vyZaduje lekarske potvrdenie o chorobe podlia $ 144 ods. 13 5ko1sk6ho zdkona

v od6vodnenom pripade (opakovan6 nepritomnost' diet'at'a).

Sledovanym obdobim podlia pismena b) je polrok Skolsk6ho roka, kalend6rny mesiac alebo dva

po sebe nasledujrice kalend6rne mesiace podl'a reZimu ospravedlilovania.

PaedDr. LiviaMi5ka

e alkovskeno 50 meno, priezvisko apodpisriadV a materskej Skoly
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N6zov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze diet'a bolo v obdobi od ............. do ............. chor6.

DStum vystavenia potvrdenia:

* Relevantnf moZnost vyznadi matersk6 Skola

podpis a pediatka lek6ra


