Priloha ¢. 1
Materska Skola, Kojsov 187, 055 52 Kojsov

Cast’ A. (vyplni §kola)

Potvrdenie lekara na ospravedlnenie nepritomnosti diet’at’a z dévodu ochorenia alebo

urazu
Meno a priezvisko dICTata: .......c.eeeciieeiiieeiee e e e
Skolsky rok 2026/ 2027
Nepritomnost’ z dovodu ochorenia  od ........ccccvveeeveeeciieninenee, dO e,
Od e dO e,

PredloZenie potvrdenia od lekara sa vyZaduje z dovodu, Ze: *

a) nepritomnost’ dietat’a z dovodu ochorenia alebo razu trvala viac ako 7 po sebe nasledujucich
vyucovacich dni,

b) nepritomnost’ dietata z dovodu ochorenia alebo urazu presiahla pocet vyucovacich dni
v sledovanom obdobi podrla prislusného rezimu ospravedlnovania,

c) materskd Skola vyzaduje lekarske potvrdenie o chorobe podla § 144 ods. 13 Skolského

zékona v odévodnenom pripade (opakovana nepritomnost’ diet’at’a).

Sledovanym obdobim podl'a pismena b) je polrok Skolského roka, kalendarny mesiac alebo dva

po sebe nasledujuce kalendarne mesiace podla rezimu ospravedliiovania.

meno, priezvisko a podpis riaditel'a materskej skoly

Cast’ B. (vyplni lekar)
Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

podpis a peciatka lekara

* Relevantni moZnost’ vyznaci materska Skola



