
ZÁKLADNÁ ŠKOLA F. E. SCHERERA

E. F. Scherera 40, 921 01 Piešťany

Príloha č. 2 k Dodatku č. 4/2025

 

LEKÁRSKE POTVRDENIE O OCHORENÍ* / NÁVŠTEVE LEKÁRA* 

(Používa sa pri neprítomnosti žiaka z dôvodu ochorenia alebo úrazu presahujúcej 5 dní, alebo ak to škola vyžaduje)  

 

 

ČASŤ A – vyplní škola 

Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka: ..............................................................Trieda: .................... 

Dátum narodenia: ......................................................................... Školský rok: 20___ / 20___ 

Neprítomnosť z dôvodu ochorenia* / úrazu* od: ...............................    do: ............................... 

 

Lekárom ospravedlňujem neprítomnosť, lebo (zakrúžkujte): 

a) neprítomnosť presiahla limity dní/hodín, ktoré môže ospravedlniť zákonný zástupca 

b) neprítomnosť presiahla limity v sledovanom období (napr. mesiac) 

c) škola si vyžiadala potvrdenie aj pri kratšej neprítomnosti 

 

Meno, priezvisko a podpis triedneho učiteľa: .............................................................................. 

 

ČASŤ B – vyplní lekár 

Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia:  

....................................................................................................................................................... 

Potvrdzujem, že neprítomnosť dieťaťa/žiaka od ................. do ................. trvala z dôvodu

ochorenia*/ úrazu*. 

 

Dátum vystavenia potvrdenia: ............................................... 

 

Podpis a pečiatka lekára: ........................................................ 

 

* nehodiace sa preškrtnite 


