
         Katolícka spojená škola sv. Vincenta de Paul Levice 
         Základná škola s materskou školou sv. Vincenta de Paul 

 
      Saratovská 87, 934 05 Levice  telefón: 036 6312217  mobil: 0917484461  e-mail: zakladnaskola@vincent-levice.sk 

 
 

POTVRDENIE O ZDRAVOTNEJ SPÔSOBILOSTI 

(podľa § 24 ods. 7 podľa § 24 ods. 7 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji 

verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a  

§ 59 ods. 4 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a  

doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov) 

 

 

 

 

Dieťa....................................................................... je fyzicky a psychicky  spôsobilé/ nespôsobilé*   

 

navštevovať MŠ. 

 

Psychický vývin.........................................................   Fyzický vývin............................................... 

 

Očkovanie, Alergie, zdravotné znevýhodnenie alebo postihnutie (druh, stupeň postihnutia),  

iné závažné problémy: 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

 

 

 

 

 

V............................... dňa................................ 

                                                                               

 

 

 

 

 

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

tel. č. pediatra....................................                                    pečiatka  podpis pediatra 

 


