POTVRDENIE

o zdravotnej spbsobilosti ziaka Studovat’ prislusny odbor
vzdelavania pre skolsky rok 2026/2027

MENO 8 PIIEZVISKO: ...ttt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeas
Datum narodenia: .........cccceeeeeinvneenn.

Kod a nazov u€ebného/Studijného™ odboru: ...,

Vyjadrenie lekéra:

podpis lekara a odtlaCok peciatky

* Nehodiace sa preciarknite



