Cirkevna spojena Skola - organiza¢na zlozka Gymnazium sv. Jana Bosca

A Jirdskova 5, 085 27 Bardejov Ee gymnazium@cssbj.sk  +421 54/4722848

Cast A. (vyplni $kola)

Lekarske potvrdenie o ochoreni *

Meno a pPriezvisko dietat’a/Ziaka: .........ccccivrirreeiiriseceese e s

Trieda: ............... Skolsky rok 20 .../ 20 .... DAtUM NAFOAENIA: ......vvevveereerreerseerreesseerreenes

Nepritomnost’ z ddvodu ochorenia/irazu 0d ..........c.ccovvveviererereiennns 0 [0

Nepritomnost’ z dovodu ochorenia ospravedliiuje lekar z dovodu, ze **

a) nepritomnost’ presiahla zakonom ur¢eny pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni, ktoré méze ospravedlnit
zakonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak,

b) nepritomnost’ presiahla zadkonom uréeny pocet vyucovacich dni/hodin v sledovanom obdobi, ktoré moze
ospravedInit’ zakonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak,

c) Skola vyzaduje lekarske potvrdenie podla § 144 ods. 13 Skolského zdkona v oddvodnenych pripadoch, kedy
nepritomnost’ nepresiahla pocet po sebe nasledujticich vyucovacich dni alebo pocet vyucovacich dni/hodin, ktoré

moze ospravedlnit’ zdkonny zastupca/ zastupca zariadenia / plnolety ziak.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela

Cast’ B. (vyplni lekar)

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost’ diet’at’a/Ziaka V 8kole od .............cccc.coeirinirinernnnne, O v
trvala z d6vodu ochorenia.

Datum vystavenia potvrdenia: ........c.cocvvvrvrrererenens

podpis a peciatka lekara

* ochorenim Sa rozumie aj uraz alebo alergicka reakcia
** zakrazkujte vhodni moznost’ uvedent V pismenach a) az €)

1



