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ŽIAdosŤ



o psychologické / logopedické vyšetrenie *)
na základe žiadosti zákonných zástupcov/ materskej školy  *)
So spracovaním osobných údajov uvedených v žiadosti a jej prílohách ( školský záznam o dieťati, zoznam ťažkostí správania v škole, dotazník, správy z lekárskych a klinických psychologických /logopedických  vyšetrení) a ich poskytnutím cppp a p

s  ú  h  l  a s  í  m

 a vyhlasujem, že som bol(a) poučený (á) o dôsledkoch súhlasu. 

.................……………………………………

Podpis zákonného zástupcu

Pedagogické ZiStEnIE 
Školský záznam o dieťati

	Meno a priezvisko
	
	Číslo spisu ( uviesť pri kontrolnom vyšetrení ):
	

	

	Dátum narodenia:
	
	           Rodné číslo:
	

	

	Trvalé bydlisko:
	

	

	Meno matky:
	
	Meno otca:
	

	

	Meno pediatra:
	
	
	

	

	Názov  materskej školy:
	

	

	Navštevuje materskú školu od:
	
	
	

	Triedny (a) učiteľ(ka ):
	
	
	

	Školský psychológ/špeciálny pedagóg:
	
	

	V
	
	dátum
	
	

	
	podpis riaditeľa

a pečiatka školy


Pozn.:

Žiadame vyplniť elektronicky.

 Žiadosť podpíše zákonný zástupca dieťaťa, dotazník o dieťati veľmi podrobne spracuje triedny učiteľ(ka) v spolupráci s školským psychológom, školským špeciálnym pedagógom ). 

* )  Nehodiace sa škrtnite.
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