
}pojenåäkola, Débravskå cesta l,(Hlaviöka
ast' A. (vyplni äkola)

Lekårske potvrdenie o ochoreni *

Meno a priezvisko dietataÆiaka:

845 25 Bratislava

Trieda: . SkolskS'rok 202.6/2026Dåtum narodenia: .

Nepritomnost' z dövodu ochorenia/ürazu od
od

. do
. do

Nepritomnost' z dövodu ochorenia ospravedlfiuje lekår z dövodu, he **

a)

b)

c)

nepritomnost' presiahla zåkonom ureeny poeet po sebe nasledujåcich vyuöovacich dni, ktoré möie ospravedlnit' zåkonny'/
zåstupca/ zåstupca zariadenia / plnolety iiak,

nepritomnost' presiahla zåkonom uréeni' poöet vyuéovacich dni/hodin v sledovanom obdobf, ktoré mue
ospravedlnit' zåkonny 74stupca./ zåstupca zariadenia / plnolety Ziak,

5koIa vyiaduje lekårske potvrdenie podl'a 144 ods. 13 Skolského zåkona v odövodnenych pripadoch, kedy
nepritomnost' nepresiahla poeet po sebe nasledujücich vyuöovacich dni alebo poéet vyuéovacich dni/hodin, ktoré
möie ospravedlnit' zåkonni' zåstupca/ zåstupca zariadenia / plnolety iiak.

meno, priezvisko a podpis triedneho uöitel'a

Cast' B. (vyplni lekår)

Nåzov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, nepritomnosf dietafa/iiaka
trvala z dövodu ochorenia.

Dåtum vystavenia potvrdenia: .

* ochorenim sa rozumie aj traz alebo alergickå reakcia

v 5koIe od do

podpis a peöiatka lekåra

** zakrüikujte vhodnü moinosf uvedenå v pismenåch a) a} c)

1


