Evanjelické lyceum
Vranovska 2, 851 01 BRATISLAVA

Tel.: +421 2 63 838 488 Email: evlyceum@evlyceum.sk
+421 911 956 170 Web: www.evlyceum.sk

LEKARSKE POTVRDENIE O OCHORENI

Meno a priezvisko Ziaka:

Trieda: Skolsky rok 2025/ 2026

Datum narodenia:

Nepritomnost z dévodu ochorenia / Grazu od: do:

Nepritomnost z dévodu ochorenia ospravedlfiuje lekar z dévodu, ze

a) *nepritomnost presiahla zdkonom uréeny pocet po sebe nasledujucich vyucovacich dni, ktoré moze
ospravedInit zdkonny zéstupca / zastupca zariadenia / plnolety Ziak,

b) *nepritomnost presiahla zakonom uréeny pocet vyucovacich dni / hodin v sledovanom obdobi, ktoré
mdze ospravedInit zakonny zastupca / zastupca zariadenia / plnolety Ziak,

c) *Skola vyZaduje lekarske potvrdenie podla § 144 ods. 13 Skolského zakona v odévodnenych pripadoch,
kedy nepritomnost nepresiahla pocéet po sebe nasledujicich vyucovacich dni alebo pocet vyucovacich dni / hodin,
ktoré moze ospravedInit zdkonny zastupca / zastupca zariadenia / plnolety Ziak.

Meno, priezvisko a podpis triedneho ucitela:

Cast B. (vyplni lekar)

Ndazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Potvrdzujem, Ze nepritomnost Ziaka v skole od: do:

trvala z dévodu ochorenia** / Urazu / iné:

Datum vystavenia potvrdenia:

Podpis a peciatka lekara

* Zakruzkujte vhodnu volbu
** PodCciarnite spravnu volbu



