Priloha k Usmerneniu ku konaniu prijimacieho konania na stredné skoly

Potvrdenie o zdravotnej spOsobilosti Ziaka

$tudovat prislusny odbor vzdelavania na $kolsky rok ........ Y T
MENO @ PrieZVISKO: ..c.eviieeieeeee e e Datum narodenia: ......cccceeecveeeeeciieeeiienn.
Studijny/UCebny® 0ADOF (KOG @ NAZOV): ....eeieeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e s st et et e e e s s s eseeeeeaeneneaeanananaes
Vyjadrenie lekara:
V e o Lo - USRS

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



