Potvrdenie o zdravotnom znevyhodneni

Cast’ 1 Udaje o §tudentovi
Meno a priezvisko STUACNTA: ......cccieiiiiiiieiieeieeie et

DATUM NATOAENIA: oo e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeereaanaaeaaeas

Adresa trvalého bydliska: oo e

Cast’ 2 Meno, titul a profesionalne zameranie odbornika vystavujiceho potvrdenie:

Bl e ———————————tetet ettt ettt te et et e e ettt taaat ettt trtarrr———————aaaaaaaaaaaaaaaaaann

Cast’ 3 Druh a stupeni zdravotného postihnutia/ochorenia, sprava o priebehu a vyvoji zdravotného
postihnutia/ ochorenia:

Cast' 4 Vplyv na §tadium, odporucané formy podpory, ktoré bude Student potrebovat’ pocas Stidia ako
kompenziciu dosledkov zdravotného postihnutia/ ochorenia, napr.:
o CastejSia absencia na vyucovani,
potreba prediZenia ¢asu na plnenie $tudijnych povinnosti,
v aktualnom pripade potreba zmeny terminu skusky,
potreba prispdsobit’ formu sktsky (napr. predizenie asu, prestavky, a pod.),
vhodné/prispdsobené miesto v u¢ebni z dovodu obmedzenej mobility,
primerané Upravy a podporné sluzby (prosim Specifikovat’):

O O O O O

datum podpis a peciatka

Poznamka: Vyplnené potvrdenie odovzda Student so Specifickymi potrebami spolu s poslednym lekarskym nalezom na
Studijné oddelenie prislusnej fakulty UMB



Poudenie:
Akceptovatel'na zdravotna dokumentacia spliia tieto poziadavky:

a)

Povod zdravotnej dokumentacie:

pochddza od lekéra Specialistu na aktudlne ochorenie/ zdravotné postihnutie; potvrdenie od
vSeobecného lekara sa neakceptuje;

je potvrdend a podpisana Specialistom, obsahuje kontaktné informécie na zariadenie/ Specialistu,
ktory dokument vystavil.

Casova platnost’:
nie starSia ako 3 mesiace.

Obsah:

lekarsky nalez,

sprava o priebehu a vyvoji zdravotného postihnutia/ choroby, alebo vypis zo zdravotnej
dokumentécie,

informdcia o vplyve ochorenia/ zdravotného postihnutia na schopnost’ Studovat’,

informdcia o pripadnom vplyve akademického prostredia a Stadia na vyvoj ochorenia (napr. pri
psychickom ochoreni), resp. na stav Studenta,

ramcové odporucania na adaptacie pri Studiu.



