Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti Ziaka

$tudovat prisluiny odbor vzdeldvania na $kolsky rok ........ Y ST
MENO @ PrIEZVISKO: ...eiiiiiiiieeiieeet e Datum narodenia: ........oeceeeiiieeiieeniieenneen.
Studijny/Uebny® 0dDOr (KOG @ NAZOV): ....o.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt s et en st et s e st ees st eae e eneteneseannessesesesaseas
Vyjadrenie lekara:
V e Lo o T TSP

podpis lekara a odtlacok peciatky

(*) Nehodiace sa preciarknite



