
 
POTVRDENIE 
Meno pacienta: .............................................. nar.: ................ 
bol vyšetrený/ošetrený v tunajšom zdravotníckom zariadení 
 
Diagnóza: ................................................................................. 
Dátum PN od: ................................ do: ................................... 
Poznámka: ............................................................................... 
Zákonný zástupca žiaka*čerpal / nečerpal OČR (prečiarknite)  
 
Razítko a podpis ošetrujúceho lekára: 
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