ZÁKLADNÁ  ŠKOLA  /názov a adresa/

__________________________________________________________________________________
Tel. číslo:                                                                       Dátum:
__________________________________________________________________________________
Mailová adresa:
___________________________________________________________________________
 
                      
                          ŽIADOSŤ  O  PSYCHOLOGICKÉ  VYŠETRENIE 
SŠCPP pre deti a žiakov s NKS Šurany, Družstevná 5, 942 01 Šurany




Meno a priezvisko žiaka _______________________________________________________  

Rodné číslo  ____________________________________________

Bydlisko /adresa/ _____________________________________________________________

Trieda _____________________  Počet žiakov v triede ______________________________

Triedny učiteľ _____________________________________________________________


Dôvod vyšetrenia/požiadavka školy

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––


Pedagogické hodnotenie

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––


Správanie žiaka

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Zákonný zástupca/rodič :

___________________________________________________________________________
Bol som oboznámený s pedagogickým hodnotením svojho dieťaťa  a súhlasím s psychologickým vyšetrením :


              podpis zákonného zástupcu/rodiča ________________________________________


Súhlasím s vypracovaním a zaslaním správy zo psychologického vyšetrenia základnej škole, ktorú navštevuje moje dieťa :


              podpis zákonného zástupcu/rodiča  ________________________________________  


Tel. číslo rodiča ______________________________  




Predchádzajúce psychologické vyšetrenia 

Inštitúcia/psychológ/rok 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Podpis triedneho učiteľa    _____________________________________________________

Podpis výchovného poradcu  ___________________________________________________







Podpis riaditeľa školy _________________________________________________________
    pečiatka školy







