Priloha €. 2

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti pedagogického/odborného* zamestnanca

Titul, meno a priezvisko:
Rodné &islo:
Adresa bydliska:

Pracovné zaradenie: veduci pedagogicky zamestnanec / riaditel

Menovana/(y) je na vykon ¢innosti
TELESNE a DUSEVNE

spbsobily*/nespbsobily* spbsobily*/nespbsobily*

s obmedzenim:

Toto potvrdenie je potvrdenim o zdravotnej spdsobilosti pedagogického/odborného
zamestnanca v zmysle §16 zdkona ¢. 318/2019 Z. z. o pedagogickych zamestnancoch a
odbornych zamestnancoch a o0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov.

....................................................

odtlacok peciatky a podpis lekara



