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ŽIADOSŤ o služby v sCPP
	Ev.č.spisu (vyplní SCPP)
	

	Meno a priezvisko dieťaťa:
	
	Rodné číslo dieťaťa
	

	Dátum narodenia:
	
	Miesto narodenia
	

	Bydlisko
	Ulica:
	
	Mesto:
	
	PSČ:
	

	Názov školy :
	
	Aktuálne navštevuje triedu (ročník):
	

	Hlavný problém – dôvod  (stručne):
	

	Žiadame (prosím označte):
	A
	o prvotné vyšetrenie

	
	B
	o kontrolné vyšetrenie – posledné vyšetrenie zo dňa:
	

	
	C
	iné
	


SÚHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU KLIENTA (ALEBO KLIENTA KTORÝ DOVŔŠIL 18. ROK VEKU) S ODBORNÝM VYŠETRENÍM a sLUŽBAMI
Pozn.: Žiadosť vyplní zákonný zástupca klienta  (resp. klient, ktorý dovŕšil 18. rok veku)

	Meno a priezvisko zákonného zástupcu:
	
	( mobil:

	Bydlisko
	Ulica:
	
	Mesto:
	
	PSČ: 
	

	Súhlasím – nesúhlasím *  s odborným vyšetrením  a službami v Súkromnom centre poradenstva a prevencie Námestovo (SCPP). 

	ŽIADAM, ABY MI BOLI ODBORNÉ SLUŽBY POSKYTNUTÉ (nehodiace sa prečiarknite X):


	V SÍDLE 
centra

( 

	V SÍDLE ŠKOLY

( 



	1. s nahliadnutím  a kopírovaním zo zdravotného záznamu a iných osobných a študijných materiálov pre potreby vyšetrenia v SCPP.
	súhlasím
	nesúhlasím

	2. aby odborný zamestnanec SCPP telefonicky alebo osobne konzultoval  s pedagógom MŠ, ZŠ, SŠ, lekárom a inými odborníkmi o spôsoboch výchovy a vzdelávania
	súhlasím
	nesúhlasím

	3. iné (v prípade potreby vypíšte): 
	súhlasím
	nesúhlasím

	V súlade s vyššie uvedeným zákonom § 3 písmeno g) vyhlášky MŠ SR 43/1996 Z.z.  má zákonný zástupca (resp. klient, ktorý dovŕšil 18. rok veku) právo na informácie o výsledkoch z odborného vyšetrenia. Na základe uvedeného SCPP poskytne vždy zákonnému zástupcovi (resp. klientovi, ktorý dovŕšil 18. rok veku) informácie o výsledkoch z vyšetrenia ústne,  prípadne, ak o to zákonný zástupca (resp. klient, ktorý dovŕšil 18. rok veku) požiada aj písomne v podobe  správy/nálezu. 


(    poštou na adresu školy bydliska

čenie správy do školy

	




































































1 x poštou na adresu môjho bydliska, 1 x poštou na adresu školy
	

	Meno odborníka SCPP, ktorý žiadosť prevzal
	
	Dátum:
	Podpis zákonného zástupcu klienta alebo klienta, ktorý dovŕšil 18. rok veku:




Súhlasím so spracovaním osobných údajov v zmysle § 14 zák.č.18/2018 


Nehodiace sa prečiarknite


.








Zriaďovateľ: ICM Orava, 027 44 Tvrdošín


