POTVRDENIE

tymto potvrdzujem, Ze menovany/a je sposobily/a byvat’ v Skolskom internate.
OSOBITNE UPOZORNENIE osetrujiceho lekara o zdravotnych skuto&nostiach, s ktorymi
by vedenie Skolského internadtu malo byt obozndmené (napriklad: pravidelné pouzivanie
liekov, lieCebny rezim )

podpis a peciatka oSetrujiiceho lekara



