Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Meno a priezvisKo diEfata: ......cc.eeeviieeiiieeiiieeeiie et
DAtUM NATOAENIAT ......eiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt et e st e e s as
TIVAlE DYAIISKO: oeiiiiiiiieie ettt et ettt s e e sbaee e

Zéakonny zdstupca meno a priezvisko, podpis:

Vyplni lekar

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti dietat’a pri ndstupe na predprimarne vzdeldvanie:

Diet’a SpﬁSObllé na pObyt \' Mg ANO/ NIE (nevhodne preciarknite)
Diet’a plne ockované: ANO / NIE (nevhodne preciarknite)

Iné zdravotné zaznamy (alergia a iné):

Datum:

Podpis a peciatka vSeobecného lekdra pre deti a dorast

*Udaje budd uchovdvané v zmysle Zdkona ¢.18/2018 Z. z. o ochrane osobnych tdajov.



