Priloha €. 2 k Dodatku ¢&. 4/2025
ZAKLADNA SKOLA F. E. SCHERERA

E. F. Scherera 40,921 01 PiesStany

LEKARSKE POTVRDENIE O OCHORENI* / NAVSTEVE LEKARA*

(Pouziva sa pri nepritomnosti Ziaka z dovodu ochorenia alebo urazu presahujiicej 5 dni, alebo ak to skola vyzaduje)

CAST A — vyplni §kola

Meno a priezvisko dietat’a/ziaka: ..........ccceevovieeiiiiiiriiiie e Trieda: ...ccccoveeenene
DAtum Narodenia: .........ccceeeeveeeiieee e Skolsky rok: 20 /20
Nepritomnost’ z ddvodu ochorenia® / irazu” 0d: .........coovevvvevevvennne. do: e

Lekarom ospravedlitujem nepritomnost’, lebo (zakruzkujte):
a) nepritomnost’ presiahla limity dni/hodin, ktoré moze ospravedlnit’ zdkonny zastupca
b) nepritomnost’ presiahla limity v sledovanom obdobi (napr. mesiac)

¢) Skola si vyziadala potvrdenie aj pri kratSej nepritomnosti

Meno, priezvisko a podpis triedneho uCitela: ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiie e
CAST B - vyplni lekar
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ diet'ata/ziaka od ................. do .o, trvala z dovodu

. ok, *
ochorenia / Grazu .

Datum vystavenia potvrdenia: ........ccccceceeverveeneeienieneneenee.

Podpis a peciatka leKara: ...........ccoeeeevieeiiieeiiie e,

" nehodiace sa preskrtnite



