Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet'at'a
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Vyjadrenie lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a:

Udaj o povinnom otkovani diet’ata:

peciatka a podpis pediatra



Odporuéenie pediatra k prijatiu diet'ata

so zdravotnym znevyhodnenim do materskej Skoly
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Rodné éislo diet’at’a:
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Odporuéenie k prijatiu dietata so zdravotnym znevyhodnenim na predprimarne vzdelavanie v

materskej Skole:

peéiatka a podpis pediatra




