Ambulancia vS§eobecného lekara pre deti a dorast

Meno a priezvisko dietat’a:
Datum narodenia:

Adresa:

Datum:

Vec: Odporucenie v§eobecného lekara pre deti a dorast.

Ambulancia vSeobecného lekara pre deti a dorast

odportica zaradenie dietata do 1. ro¢nika zéakladnej

Skoly na plnenie povinnej Skolskej dochadzky v Skolskom roku /

Peciatka a podpis

Zdkon ¢. 245/2008 Z.z. § 19 ods. 8 Povinna Skolska dochdadzka

Ak zdakonny zdstupca dietata poziada o to, aby bolo na plnenie povinnej skolskej dochadzky vynimocne prijaté
dieta, ktoré nedovrsilo Siesty rok veku, je povinny k ziadosti predlozit' suhlasné vyjadrenie prislusného
zariadenia vychovného poradenstva a prevencie a suhlasné vyjadrenie vSeobecného lekara pre deti a dorast.



