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LEKÁRSKE POTVRDENIE
Údaje o tehotnej študentke (pacientke):
Titul, meno a priezvisko: ...........................................................................................................................
Dátum narodenia: .......................................................................................................................................
Adresa trvalého pobytu (ulica, číslo, PSČ, mesto): ...................................................................................
....................................................................................................................................................................
Údaje o lekárovi, ktorý poskytuje odbornú zdravotnú starostlivosť tehotnej študentke
(pacientke):
Meno a priezvisko lekára: ...........................................................................................................................
Adresa ambulancie (ulica, číslo, PSČ, mesto): ...........................................................................................
Na základe lekárskeho vyšetrenia potvrdzujem, že menovanej tehotnej študentke (pacientke v mojej
starostlivosti) začal dňa ............................ (uviesť dátum) 27. týždeň pred očakávaným dňom
pôrodu.
Dátum očakávaného pôrodu je stanovený na: .............................................. (uviesť deň, mesiac, rok)
V zmysle § 96b ods. 4 zákona č. 131/2002 Z. z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých
zákonov v znení neskorších predpisov tehotenské štipendium sa priznáva na základe písomnej žiadosti
študentky, ktorej prílohou je lekárske potvrdenie o tom, že začal 27. týždeň pred očakávaným dňom
pôrodu určeným lekárom.
Potvrdenie sa vydáva na žiadosť menovanej tehotnej študentky/pacientky pre účely priznania
tehotenského štipendia podľa vyššie citovaného zákona.
V ............................. dňa .............................
