Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

podla § 24 ods. 7 zdkona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia
a 0 zmene a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov a podla § 59 ods. 4
zdkona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zdkon) a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

Meno a priezvisko diefat’a: ...
ROANE CISI0 dIPATA: ........oiiiiiiiiii e

Adresa trvalého pobytu diet’at’a: .................cooiiiiii

Vyjadrenie lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a:

Udaj o povinnom ockovani diet’at’a:

peciatka a podpis vSeobecného lekara pre deti a dorast



