Gymnéazium Jana Baltazara Magina Vrbové, Benovského 358/100, 92203 Vrbové

Cast’ A. (vyplni §kola)
Lekarske potvrdenie o ochoreni*

Meno a priezvisko diet’at’a/ZIaKa: ..........cuiieuiiiiiiicie et

Trieda. ..o, Skolsky rok 20 ..../ 20 .... DAtUm Narodenia: ...........ccoeeureverrrereeeseescsssesseniensens
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia/tirazu od ..........ccccvvevveeeiieenveennnn. dO i,
00 i A0 i

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

a) nepritomnost’ presiahla zdkonom ureny pocet po sebe nasledujiicich vyuéovacich dni, ktoré moze
ospravedlnit’ zakonny zastupca/zastupca zariadenia/plnolety Ziak,

b) nepritomnost’ presiahla zakonom uréeny pocet vyuc¢ovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré
moze ospravedlnit’ zakonny zastupca/zastupca zariadenia/plnolety Ziak,

c) skola vyZaduje lekarske potvrdenie podl'a § 144 ods. 13 skolského zakona v odovodnenych
pripadoch, kedy nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni alebo
pocet vyucovacich dni/hodin, ktoré méze ospravedlnit’ zakonny zastupca/zastupca
zariadenia/plnolety Ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitel'a

Cast’ B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ dietat’a/ziaka v Skole od ..........ccccccuvenenee. do e trvala z
dovodu ochorenia.

podpis a peciatka lekara

* ochorenim sa rozumie aj Uraz alebo alergicka reakcia
** zakruzkujte vhodnti moznost’ uvedenu v pismenach a) az c)



