PRIHLASKA

na pomaturitné a nadstavbové studium
na strednej skole

l. Vyplni uchadzac¢

Meno apriezvisko:

Datum a miesto narodenia:

Rodné Eislo: Telefén: e-mail:
Narodnost: Statne obgianstvo:
Bydlisko:

Skola, ktori uchadzag navstevuje
alebo navstevoval:

Néazov a adresa $koly,
do ktorej sa uchadzac hlasi:

Odbor studia:

podpis uchadzaca
Il. Vypini lekar

Posudok okresného (obv.) lekéra, ¢i je uchadzac telesne schopny vykonavat’ prace podfa druhu $tadia, na ktory sa hlasi:

Peciatka a podpis

lll. Vyplni riaditef Skoly, na ktoru sa uchadzac hlasi

Rozhodnutie:

Uchéadza¢ bol-nebol/* prijaty na $tudium

Riaditel $koly

* Co sa nehodi preéiarknite!




Priloha ¢. 1

Stredna zdravotnicka $kola, Moyzesova 17, 040 01 KosSice

Lekarsky posudok splnenia zdravotnych Kritérii
Kritéria zdravotnej sposobilosti

V zmysle zakona ¢&.245/2008 Z.z. (8kolsky zakon) §62 ods. 13 ustanovilo Ministerstvo
zdravotnictva  vyhlaskou ¢. 364/2009 Z. z. kritéria zdravotnej spdsobilosti pre uchadzacov o
zdravotnicke $tudijné odbory.

(1) Kritéria zdravotnej sposobilosti pre uchadzac¢ov o zdravotnicke $tudijné odbory su:

a) vyhovujuci celkovy zdravotny stav po absolvovani preventivnych prehliadok,

b) sluchova ostrost’ aspon jedného ucha pre sepot na pat’ metrov,

¢) centralna zrakova ostrost’ do dial’ky s korekciou na lepSom oku minimalne 6/9, do blizka

s korekciou J. ¢. 2, pricom zorné pole na lepSom Oku nie je zGzené pod 45° vo vsetkych

smeroch.

(2) Splnenie kritérii podl'a odseku 1 musi byt potvrdené v§eobecnym lekarom.

Tymto potvrdzujem, Ze UChAdZAC (Meno a Priezvisko).....vveversrveeruerssreesieeesieesieesieeseessseeseessseeseesssenss
datum narodenia: .........ccccveevreenieenneenen. Studijny 0dbOr: ....ooevvieiiecieee e
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ vyssie uvedené kritéria zdravotnej sposobilosti pre uchadzaca
na zvoleny Studijny odbor v Strednej zdravotnickej Skole, Moyzesova 17, Kosice.

* _ dopisat’ spifia / nespiiia

Datum Podpis a peciatka
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