SKOILSKY INTERNAT
pti Gymnaziu sv. FrantiSka z Assisi
J.M. HURBANA 42
010 01 ZILINA

....Prosime vyplnit’ a predloZit’ pri nastupe do SL....

Potvrdenie od lekara o zdravotnej sposobilosti
pre ubytovanie v Skolskom internate

Meno a priezvisko Studenta/ Studentky:

Datum narodenia:

Tymto potvrdzujem, ze zdravotny stav menovaného Studenta/ Studentky

JE VYHOVUJUCI - NIE JE VYHOVUJUCI
(nehodiace sa preciarknite)
pre pobyt v Skolskom internate

Iné upozornenia od lekéara:

Datum vystavenia potvrdenia:

Poznamka: Potvrdenie nesmie byt’ starSie ako jeden mesiac.

peciatka a podpis lekara

Cestné prehlasenie

1. Cestne prehlasujem, ze moj syn/moja dcéra prichadza
z bezinfekéného prostredia a nepoznadm iné zdravotné prekazky, pre ktoré by nemohol/
nemohla byt prijaty/a do Skolského internatu.

2. Cestne prehlasujem, Ze vSetky informécie uvedené v suvislosti s ubytovanim v Skolskom
internate su pravdivé.

Datum:

podpis zdkonného zéastupcu, resp. plnoletého
Studenta



