Ambulancia všeobecného lekára pre deti a dorast  ___________________________________
Meno a priezvisko dieťaťa: 
Dátum narodenia:
Adresa:
Dátum:
Vec: Odporučenie všeobecného lekára pre deti a dorast.
Ambulancia všeobecného lekára pre deti a dorast___________________________________,
odporúča zaradenie dieťaťa_______________________________ do prípravného ročníka pre
žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou v školskom roku _______________________
Pečiatka a podpis
