Priloha ¢.1

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti Ziaka

Studovat’ prislusny odbor vzdelavania pre Skolsky rok ..................
MENO & PHEZVISKO: ... ecvveiiie e Datum narodenia: ...........ccevevervenenn.
Kod a nazov uebného/studijného™ 00DOIU:  .ooooiiiiiiii e

Vyijadrenie lekara:

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



