Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Vyjadrenie v§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti dietat’a
podla § 24 ods. 7 zékona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia
a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov

MENO & PriEZVISKO AICTATA: ......eiiiiiiiiiciiee bbb n e
Adresa trvalEhio PODYLUL ....c.ooiiiiiii s
Datum narodenia: .........cocceeeeveenieneniieneeeeeeeeen Cislo zdravotnej poiStOVNE: ........cccccoeerurenes
Prekonané infek¢éné a iné ochorenia: OCKOVANIE: ...

Alergické ochorenia a prejavy:

Upozornenie pre pedagdga/ rezim, liecba a pod./:

Iné zaznamy:

* Dieta: je spdsobilé navstevovat’ matersku Skolu

nie je sposobilé navstevovat’ matersku Skolu

DAtum: coooeeeeeeeeeeeeeeeee

Podpis zdkonného zastupcu diet'ata Peciatka a podpis lekéra

Ak ide o diet’a so Specidlnymi vychovno-vzdeldvacimi potrebami, zdkonny zastupca predlozi
vyjadrenie prisluSného zariadenia vychovného poradenstva a prevencie.

* Nehodiace sa preSkrtne



