Súkromné špecializované centrum poradenstva a prevencie
pre deti a žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou
Družstevná 5, 942 01 Šurany

ŽIADOSŤ O LOGOPEDICKÉ VYŠETRENIE DIEŤAŤA/ŽIAKA

Meno a priezvisko:    
Dátum narodenia:         
Bydlisko:     
Rodné číslo: 
MŠ/ZŠ:  
Ročník/trieda: ............................................  Rok šk. dochádzky: ............................................................  
Mal žiak odklad školskej dochádzky? ................................... Opakoval/a ročník (ktorý): .....................   
Navštevoval žiak predškolské zariadenie?       ÁNO         NIE
Dôvod žiadosti o vyšetrenie:
 ...................................................................................................................................................................
Súhlas zákonného zástupcu
Súhlasím/nesúhlasím* s logopedickým vyšetrením môjho dieťaťa: ....................................................................................... narodeného: ....................................... 
Súhlasím/nesúhlasím,* aby bola môjmu dieťaťu poskytnutá logopedická intervencia v Súkromnom špecializovanom centre poradenstva a prevencie pre deti a žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou, Družstevná 5, Šurany

Súhlasím/nesúhlasím* s videonahrávkou môjho dieťaťa, ktorá bude použitá výlučne pre účely logopedickej intervencie. 

 Svojím podpisom potvrdzujem, že som bol/a riadne poučený/á o dôsledkoch svojho súhlasu.
                    
                                                              
V ........................................ dňa ............................        ............................................................
                                                                           podpis zákonného zástupcu
          
 * nehodiace sa prečiarknite

