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Gymnázium Nové Zámky


Nové Zámky, M. R. Štefánika 16, PSČ 94061


tel.: 035/6400060  fax: 035/6420404  mail: skola@gymnz.sk  web: gymnz.edupage.org
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Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti k prihláške na strednú školu 
Meno a priezvisko zákonného zástupcu ............................................................................................ 
Telefonický kontakt na zákonného zástupcu ....................................................................................

Meno a priezvisko dieťaťa .................................................................................................................. 

Rodné číslo ....................................................................    
Dátum narodenia ..........................................     Miesto narodenia ...................................................
Bydlisko ................................................................................................................................................
Lekársky posudok dieťaťa: 

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

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...............................................                                                          ......................................................
            miesto a dátum                                                                     podpis lekára a odtlačok pečiatky
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