Priloha

POTVRDENIE

o zdravotnej spbsobilosti ziaka Studovat’ prislusny odbor
vzdelavania pre sSkolsky rok 2026/2027
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Datum narodenia: ........ccccceeevveeeeennn.

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

Vyjadrenie lekara:

podpis lekara a odtlaCok peciatky

* Nehodiace sa preciarknite



