
.

Meno a priezvisko diet'ath:

Rodn6 aislo diet'at'a:

Adresa trval6ho pobytu diethth:

Vyjadrenie lek6ra o zdravotnej sposobilosti diet'at'a:

odaj o povinnom odkovani diet'at'a:

v ....................................................... dna ............

I
pe6ialka a podpis

lek6ra pre deti a
dorasl

Potvr.lenie o zdravotnei sp6sobilosli dietat'a
padlb S 21ods.7 zekona i- 35U2407 Z. z- a ochrane, padpore a rozvoji verejndho z.lravia a oznene a doplneni

niektaj'ch zekonov v meni neska$ich prettpisov a padta S 59 ods- 4 zakona n 245/2008 Z. z. o vichove a vzdebvani

(ikolski zAkon) a o znene a doplneni niekori'ch zekonov v znenl neskoralch predpisov


