MATERSKA SKOLA, Ulica Ignaca Juracku 223/10, 900 67 LAB

Potvrdenie detského lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a
k Ziadosti o prijatie diet’at’a na predprimarne vzdelavanie v materskej Skole
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Potvrdenie lekara o zdravotnom stave dietata vratane tidajov o oCkovani, prip. neockovani
podla § 24 od. 7 zak. ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov (d’alej len ,,zakon 355/2007
Z.z*) a§ 3 ods. 3 vyhl. MS SR &. 306/2008 Z. z. o materskej $kole v zneni neskorsich
predpisov. Podla § 24 ods. 6 zak. ¢. 355/2007 Z. z. v predSkolskom zariadeni mdze byt
umiestnené len diet’a, ktoré je:

a) zdravotne spoOsobilé na pobyt v kolektive bez obmedzeni absolvovat predprimarne
vzdelavanie v MS

b) zdravotne sposobilé s obmedzeniami absolvovat predprimarne vzdelavanie v MS.
Konkrétne zdravotné obmedzenia diet’ata:

C) udaje o ockovani: absolvovalo neabsolvovalo

d) potravinova intolerancia

peciatka, podpis lekara
Vyplni rodi¢

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vSetky udaje v Ziadosti su tplné a pravdivé.
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