Priloha

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti Ziaka
Studovat’ prislusny odbor vzdelavania pre Skolsky rok 2023/2024

MeNO a Pri€ZVISKO:.....cccevieieee e cceiivs et e DATUM NATOAENIA: Lo

Kod a ndzov u¢ebného/Studijného™ 0dDOIU: .....ccviiiiiiic e

Vyjadrenie lekéara:

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



