Adresa ambulancie:

MUDr.

Vec: Suhlas v§eobecného lekara pre deti a dorast s pokracovanim plnenia povinného
predprimarneho vzdelavania

Na zéklade posudenia zdravotného stavu dietata ...........cccccoevvviievieiciieninnn. , naroden¢ho
............................................... sihlasim/nestihlasim s pokracovanim plnenia povinného

predprimarneho vzdelavania.

Tento sthlas sa vydava podl'a § 28a ods. 3 zékona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani

(Skolsky zakon) a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

peciatka a podpis lekara



