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Príloha č. 3 k vnútornému predpisu č. 41/2023 Smernica rektora UCM v Trnave na zabezpečenie 
všeobecne prístupného akademického prostredia pre študentov so špecifickými potrebami 
 

LEKÁRSKE POTVRDENIE O AKTUÁLNOM ZDRAVOTNOM STAVE 
NA ÚČELY VYHODNOTENIA ŠPECIFICKÝCH POTRIEB 

 
(podľa § 119 ods. 3 písm. a) zákona č. 300/2025 Z. z. o vysokých školách a o zmene a 
doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov)“ 
 
ÚDAJE O ŠTUDENTOVI/UCHÁDZAČOVI 

Meno a priezvisko: ..................................................................................... Titul: ............................. 

Dátum narodenia: ................................................................................................................................ 

Adresa trvalého pobytu: ..................................................................................................................... 

 

ÚDAJE O LEKÁROVI 

Meno, priezvisko a titul lekára: ........................................................................................................ 

Špecializácia/lekársky odbor: .......................................................................................................... 

Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia: ................................................................................. 

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

 
POTVRDENIE LEKÁRA 
Na základe aktuálneho posúdenia zdravotného stavu a dostupnej zdravotnej 
dokumentácie potvrdzujem, že u vyššie uvedenej osoby aktuálne pretrváva: 
 
...................................................................................................................................... ............................. 

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

 
Druh zdravotného postihnutia, ochorenia alebo zdravotného oslabenia a jeho aktuálny 
stav: 
...................................................................................................................................... ............................. 

................................................................................................................................................................... 
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Funkčné dôsledky zdravotného stavu, ktoré môžu byť relevantné z hľadiska štúdia a 
plnenia študijných povinností: 
 
................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................. ...................................... 
 
Predpokladané trvanie zdravotného stavu: 
☐ dlhodobé/trvalé, 
☐ dočasné, predpokladane do ........................................, 
☐ nemožno v súčasnosti spoľahlivo určiť. 
 
Zmena zdravotného stavu oproti predchádzajúcej lekárskej dokumentácii: 
☐ bez podstatnej zmeny, 
☐ došlo k zmene; stručný opis zmeny: .......................................................................................... 
 
............................................................................................................................. .................................... . 
 
Toto potvrdenie sa vydáva ako aktuálne lekárske potvrdenie podľa § 119 ods. 3 písm. a) 
zákona č. 300/2025 Z. z. na účely vyhodnotenia špecifických potrieb a rozsahu 
zodpovedajúcich podporných služieb. Staršia lekárska dokumentácia môže byť 
priložená ako doplňujúci odborný podklad, najmä na preukázanie priebehu a vývoja 
zdravotného stavu.  
 
Potvrdzujem, že vyššie uvedené údaje zodpovedajú zdravotnému stavu posudzovanej 
osoby ku dňu vystavenia tohto lekárskeho potvrdenia. 
 
 
 
 
V ........................................ dňa ........................................ 
 
 
 
 

................................................... 
  podpis a pečiatka lekára 
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POZNÁMKA PRE ŠTUDENTA/UCHÁDZAČA 
 

Toto potvrdenie musí byť ku dňu jeho predloženia vysokej škole nie staršie ako 
tri mesiace. K potvrdeniu možno priložiť aj staršiu lekársku dokumentáciu, ak je 
potrebná na bližšie posúdenie priebehu, vývoja alebo dlhodobosti zdravotného stavu. 
Lekárske potvrdenie slúži ako odborný podklad na vyhodnotenie špecifických potrieb. 
Konkrétny rozsah zodpovedajúcich podporných služieb vyhodnocuje 
koordinátor/koordinátorka pre študentov so špecifickými potrebami podľa § 119 ods. 9 
písm. b) zákona č. 300/2025 Z. z. 
 
 


