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odtlačok pečiatky a podpis lekára

VYJADRENIE LEKÁRA
POTVRDENIE O ZDRAVOTNOM STAVE DIEŤAŤA

Meno a priezvisko dieťaťa ___________________________________________________________  

Dátum a miesto narodenia dieťaťa ___________________________________________________

Celkový zdravotný stav dieťaťa vzhľadom k jeho veku je ________________________________ 	

___________________________________________________________________________________ 	

___________________________________________________________________________________ 	

___________________________________________________________________________________

Absolvovalo dieťa všetky povinné očkovania? __________________________________________

Potvrdzujem, že dieťaťu neboli diagnostikované žiadne choroby, ktoré by neumožňovali jeho 
prijatie do materskej školy.
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