Povinnad priloha k Ziadosti o prijatie dietata na predprimarne vzdeldvanie

POTVRDENIE
vseobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej spdsobilosti dietata
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Vyjadrenie vSeobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti dieta podla § 24 ods. 7

zakona €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni

niektorych zakonov a § 3 ods. 1 vyhlagky MS SR ¢&. 306/2008 Z.z. o materskej $kole.

Vyjadrenie:

Udaj o povinnom o¢kovani:

Datum Peciatka a podpis lekara



