Meno a priezvisko pediatra: ...................................................................................................................................
Adresa ambulancie: ...............................................................................................................................................
SÚHLAS S INDIVIDUÁLNYM VZDELÁVANÍM
Podľa § 24 ods. 3 zákona č. 245/2008 Z. z. v znení neskorších predpisov (školský zákon) na základe posúdenia zdravotného stavu dieťaťa 
meno a priezvisko:................................................................................................................................................... dátum narodenia:....................................................................................................................................................
súhlasím s individuálnym vzdelávaním zo zdravotných dôvodov podľa § 24 ods. 2 písm. a) školského zákona.
Súhlas vydávam na základe vyjadrenia lekára so špecializáciou v odbore*:
................................................................................................................................................................................
							          ......................................................................
								              pečiatka a podpis pediatra
V ................................................................., dňa .................................
* špecializačný odbor musí byť iný ako všeobecné lekárstvo
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