Materska §kola, Petzvalova 8, Zilina

Cast’ A. (vyplni $kola)

Lekarske potvrdenie o chorobe diet’at’a

Meno a priezvisko dietat’a: .......occueeuiiiiiiie e e
Skolsky rok: 2026/2027

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia: od ........ccccceeeiiiviienieeieenen. dO e

PredloZenie potvrdenia od lekara sa vyZaduje z dovodu, Ze: *

a) nepritomnost dietata z dovodu ochorenia alebo trazu trvala viac ako 7 po sebe
nasledujtcich vyucovacich dni,

b) nepritomnost’ dietat’a z dovodu ochorenia alebo urazu trvala sthrnne pocas kalendarneho
mesiaca viac ako 14 vyu€ovacich dni,

c) nepritomnost dietata z dovodu ochorenia alebo urazu trvala suhrnne pocas 2 po sebe

nasledujucich kalendaroch mesiacov viac ako 21 vyucovacich dni

meno, priezvisko a podpis riaditel'a materske;j

Skoly
Cast’ B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:
Potvrdzujem, Ze diet’a bolo v obdobi od ........cccceeriieiininnen. dO i, choré.

Datum vystavenia potvrdenia: ........c.ccoeceeveerceeneenenne.

podpis a peciatka lekara

* Zakrizkujte vhodni moZznost’ uvedenu v pismenéch a) az c)



