Škola: ...........................................................................................................................................

Názov alebo pečiatka školy
                                                
       
         


CENTRUM 

PEDAGOGICKO-PSYCHOLOGICKÉHO      

PORADENSTVA  A PREVENCIE                                                             






       
Alokované pracovisko

 





Galaktická 11, 040 12  K o š i c e

Žiadosť o psychologické vyšetrenie
Meno a priezvisko: ............................................................
Dátum narodenia: …..................

Bydlisko: .............................................................................
Tel., e-mail: .................................

Škola: .................................................. Trieda: .................
Tr. učiteľ: ....................................

Dôvod vyšetrenia (podrobný opis ťažkostí):

Vyšetrenie žiada: 

Dátum: …........................                                           .......................................................

                                                                                      Podpis riaditeľa a pečiatka školy

Súhlas zákonného zástupcu / žiaka nad 18 rokov (vyznačte):
· so psychologickým vyšetrením a poradenstvom pre školu  
· so spracovaním osobných údajov v zmysle zákona o ochrane osobných údajov 

· s poskytnutím správy z vyšetrenia pre školu


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

     Podpis zákonného zástupcu
     (nad 18 rokov podpis žiaka)
