Zakladna Skola s materskou S$kolou
Chorvatsky Grob. Skolska 4., 900 25 Chorvatsky
Grob

POTVRDENIE LEKARA O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA

priloha k Ziadosti o prijatie dietat’a do materskej Skoly

Meno a priezvisko dietat’a:
Déatum narodenia:
Adresa trvalého pobytu:

Zavazny datum nastupu do materskej SKOLY: ..oooovvviviiiiiiiiccce e

Vyjadrenie lekara o zdravotnom stave diet’a podla § 24 ods. 7 zdkona NR SR ¢. 355/2007 Z.
z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov a
§ 3 ods. 1 vyhlasky MS SR ¢&. 306/2008 Z. z. o materskej skole v zneni vyhlasky MS SR ¢&.
308/2009 Z. z.

Dieta je telesne a duSevne zdravé ANO NIE
Je zdravotne spdsobilé na pobyt v kolektive ANO NIE
Absolvovalo vsetky povinné o¢kovania ANO NIE

Iné skutocnosti, ktoré pokladate za dolezité uviest’:

(alergie, druh a stupen postihnutia a i.)

Détum vydania potvrdenia: .....cccccccieiiiiiiiiiiciiiiiiis e e e

peciatka a podpis lekara

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

Potvrdenie prijaté dia:

Tel: 02/45 996 410 e — mail: riaditel@skolachorvatskygrob.sk 1CO: 31816916




