Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti Ziaka
Studovat’ prislusny odbor vzdelavania na $kolsky rok 2024/2025

MENO @ PrIEZVISKO: ...eeeviieie e
Datum narodenia: .........c.cccceeerieniieneenen.
Studijny/u¢ebny* odbor (kéd a ndzov):

Vyjadrenie lekara:

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



