POTVRDENIE LEKARA NA UCELY PRIZNANIA TEHOTENSKEHO
STIPENDIA

Meno a priezvisko

Datum narodenia

Rodné ¢islo

Adresa trvalého pobytu

Na zaklade lekarskeho vySetrenia potvrdzujem, Ze vysSie menovanej pacientke

zacCal dna 27. tyzden pred ofakavanym terminom pdrodu.

Potvrdenie sa vydava na Ziadost menovanej na uUclely priznania tehotenského Stipendia

v sulade s §149a zakona 245/2008 (Skolského zakona).

peciatka a podpis opravneného lekara



