
Potvrdenie o zdravotnej sp6sobilosti diet'at'a
podl'a $ 24 ods.7 zdkona i.355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejndho zdravia a a zmene a doplneni

niektorychzdkonovvzneni neskoriichpredpisovapodl'ag59ods.4zdkonai.245/20OsZ,z.ovychoveavzdeldvani

(Skolsk'.i zdkon) a o zmene a doplneni niektor.lch zdkonov v zneni neskoriich predpisov

Meno a priezvisko diefat'a:

Rodn6 dislo dietht'a:

Adresa trval6ho pobytu diet'at'a:

Vyjadrenie lekira o zdravotnej sp6sobilosti diet'ath:

Udaj o povinnom odkovani dietht'a:

pediatka a podpis v5eobecn6ho lek6ra
pre deti a dorast

zt s Mswatvl SR / od 01 . 01 . 2025 Ziadost' o prijatie na predprim6rne vzdelSvanie


