POTVRDENIE

vSeobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Meno, priezvisko dietat’a............ccocveveeeecieneeeeieeeceee e datum narodenia
Bydlisko

Vyjadrenie vSeobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej spdsobilosti dieta podl'a Zakona ¢.
355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov
a Zakona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (S8kolsky zako3n) a o zmene a doplneni niektorych

zakonov.
Vyjadrenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a: Udaj o povinnom olKkovani:
dieta *ma / nema povinné
Dieta * je / nie je zdravotne sposobilé na pobyt v MS ockovania

*Nehodiace sa preciarknite

Iné poznamky:

Datum: peciatka a podpis lekara

Vyplni MS:

Déatum prijatia ziadosti:
Prevzal:

C:

Prilohy:

Poznamky:






