POTVRDENIE
o zdravotnej sposobilosti Ziaka Studovat’ prisluSny odbor vzdelavania
pre Skolsky rok 2026/2027

A LS eI 1503 5 (57714 T USSR
Datum narodenia: ...........ccceeeeeenenn.
Ko6d a nazov ucebného/studijného™® odboru: ........ccviieiiiiiiieeeeee e

Vyjadrenie lekara:

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



