NAzov zariadenia (ZS/MS/SS) alebo meno a adresa zikonného zastupcu diet’at’a:

Meno a priezvisko dietata (Ziaka): ..o Datum narod.: .......ccccoeviiieeiiiiieeee
Rodné Cislo: Tel. kontakt (na rodi€a): ........coeeviiiieiiiiiiiieieeees
NArOANOSE: e MaterinSKy JazyK........ccccooiiieeiiiiiiiee e
e ] 1= OO P U PP P PP OPPPPPNS
Mena rodiCOV: e

Navstevuje ZS/MS/iNé zariadenie: ...oovoeeieeeeeee e ROBNIK ZS: oo

Detsky lekar: e Triedny uCitel: .......cccoiviiiiiiis

Bol(a)/nebol(a) vySetreny(a) v CPP, ak ano, priblizne kedy: ..o
Vy8etrenie Ziada: e

Dévod vySetrenia a podrobny popis tazkosti v ueni alebo v spravani, charakterizujte konkrétne prejavy problémov v uceni
alebo spravani:

Iné dblezité udaje, postrehy o rodine alebo dietati prilozte k prihlaske.
Navrh na vySetrenie bol prekonzultovany s rodiémi, ktori sihlasia s vySetrenim.
Datum vyplnenia prihlasky: .o

podpis rodica podpis riaditela
a peciatka zariadenia

Poznamka: Vami vyplnené udaje st déverné a sluZia k spresneniu diagnostiky a pomoci Ziakovi, $kole ¢i rodine.



