Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet'at’a

podfa § 24 ods. 7 zékona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov a podla § 59 ods. 4 zakona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani

(Skolsky zakon) a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

Meno a priezvisko dietat’a: ..............occoiiiiiiii
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Adresa trvalého pobytu diet'ata: ..............cccooiiiiiii e

Vyjadrenie lekara o zdravotnej sposobilosti diet'at’a:

Udaj o povinnom oékovani dietat’a:

peciatka a podpis vSeobecného lekara

219 M8VVaM SR/ od 01. 01. 2025

pre deti a dorast

Ziadost o prijatie na predprimarne vzdelavanie



