Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti Ziaka

Studovat’ prisluSny odbor vzdelavania na Skolsky rok 2026/2027

Meno a priezvisko: ......ccceeveeeriiieeniie e, Datum narodenia: .........ccceeeveeeiieeeinieennnn.

Studijny/uéebny* odbor (kod a nazov):

Vyjadrenie lekara:

podpis lekéra a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



