Centrum poradenstva a prevencie
J.Curie 3760/2, 058 01 Poprad
________________________________________________________________________________________

Pečiatka školy:



[bookmark: _GoBack]ŽIADOSŤ O LOGOPEDICKÉ VYŠETRENIE ŽIAKA MATERSKEJ ŠKOLY,
 ZÁKLADNEJ ŠKOLY, ŠPECIÁLNEJ ZÁKLADNEJ ŠKOLY, STREDNEJ ŠKOLY



Meno a priezvisko žiaka: ..................................................................... Dátum nar.: ..........................
Rod. číslo: ........................................  Miesto nar.: ..............................................................................
Bydlisko: .........................................................................................................PSČ: .............................
Škola: .............................................................................................................. PSČ: .............................
Ročník:................Rok školskej dochádzky: ..................... Opakovalo ročník:  ................................       
         
1. Meno a priezvisko, tel. kontakt, email, vzdelanie matky (zákonného zástupcu):
.............................................................................................................................................................
2. Meno a priezvisko, tel. kontakt, email, vzdelanie otca (zákonného zástupcu):
.............................................................................................................................................................
3. Bol žiak psychologicky vyšetrené? (kedy,kde)...................................................................................                                                                                                                .............................................................................................................................................................
4. Bol žiak špeciálno – pedagogicky vyšetrené? (kedy, kde).................................................................. 
.............................................................................................................................................................
5. Dôvod žiadosti o logopedické vyšetrenie (druh problému a jeho stručný popis):..............................
.............................................................................................................................................................
6. Je žiak pod lekárskym dohľadom?(prečo, kde):.................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Súhlas zákonného zástupcu s * logopedickým vyšetrením dcéry/syna:


S vyšetrením:     *súhlasím / nesúhlasím                               podpis:………………………………
      


V ……………………         dňa:……………           Meno a podpis pedagóga:……………………

*nehodiace sa prečiarknite

                                                                                                                                                                                                            


tel. č.: 052/77 649 44                           mail: ppppoprad@ppppoprad.sk		         www.ppppoprad.sk
           0911 387 021
