Adresa ambulancie:

VSeobecny lekar pre deti a dorast: (meno, priezvisko)

Vec

Pokracovanie plnenia povinného predprimarneho vzdelavania

Na zdklade posudenia zdravotného stavu dietata .......c.ccceeeeeeeeeeeeiecccveeciiens , harodeného

............................................... sthlasim/nesuhlasim s pokracovanim plnenia povinného
predprimarneho vzdeldvania.

Tento suhlas sa vydava podla § 28a ods. 3 zakona €. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdeldvani (Skolsky
zakon) a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

peciatka a podpis lekara



