SUKROMNE
KONZERVATORIUM
PRESOV

M. Benku 7, 080 01 Presov

PRILOHA €. 2 K VNUTORNEMU SKOLSKEMU PORIADKU

LEKARSKE POTVRDENIE O OCHORENI
Cast A. (vyplni $kola)

Meno a priezvisko ziaka:

Trieda: Skolsky rok: 2026/2027 Datum narodenia:
Nepritomnost z dévodu ochorenia/drazu:

od do

od do

Nepritomnost z dovodu ochorenia ospravedifiuje lekar z dévodu, ze:*

a) nepritomnost presiahla zakonom uréeny pocet po sebe nasledujucich vyu€ovacich dni, ktoré méze
ospravedinit zakonny zastupca, zdstupca zariadenia alebo plnolety Ziak,

b)  nepritomnost presiahla zakonom uréeny pocet vyucovacich hodin v sledovanom obdobi, ktoré moze
ospravedinit zakonny zastupca, zdstupca zariadenia alebo plnolety Ziak,

c) Skola vyZaduje lekarske potvrdenie podla § 144 ods. 13 Skolského zakona v odévodnenom pripade, hoci
nepritomnost’ nepresiahla zakonom uréeny pocet po sebe nasledujucich vyu€ovacich dni alebo
vyucovacich hodin.

meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela

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

Potvrdzujem, Ze nepritomnost Ziaka v $kole trvala z dévodu ochorenia:

od do

Datum vystavenia potvrdenia:

podpis a peciatka lekara

* Zakruzkujte vhodni moznost uvedenu v pismenach a) az c).
Ochorenim sa rozumie aj Uraz alebo alergicka reakcia.
Skola akceptuje aj lekarske potvrdenie v $tandardnej forme, ak z neho vyplyva obdobie nepritomnosti z dévodu ochorenia.
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