Stukromné centrum poradenstva a prevencie
Obrancov mieru 354/32, 018 41 Dubnica nad Vahom
Ziadost’ o poskytnutie odbornych &innosti v Siikromnom centre poradenstva a prevencie
Ziadam o poskytnutie odbornych ¢innosti méjmu dietat'u:
MENO @ PIICZVISKO ..ottt e etee e s e sreeeeeeesnnesnneeees. DATUM NATOAENIA .o,

Adresa trvaleo PODYLU .....ouiiiiiiit ittt ittt ettt e sttt e e te e s ta et e e e teesbsesbeetbeeateebeeates et e nee s abeeteestaebeerbeeareanreas

Adresa, z ktorej dieta dOChAAZa A0 SKOLY .....ccuvieiiiiiiieiicciec ettt ettt e e s ta e e aveetaestbeeebeerbessseesbeersensaesseenas

K1t OAPOTUCA STATOSEIIVOSE ... vieetieiieiieieesee st et esee st et e ete et e bt e bt esse e teesteasseesseesseesaessseasseasseassesnseessaessennseenseesessaesssenssenns

DOVOA ZIAAOSET «.eevieiiieiiieiee ettt ettt e ettt e e e et e et eeeeesss e et e eesesesaaaaeeeesesesaasaeeesssesassaaseeesssassasseeesesssnnsssseessannsseeees

Na prvé stretnutie prosime priniest’ so sebou:
zdravotny zaznam ziaka, ziacku knizku, Skolské zoSity, diktatovy zosit, pedagogické hodnotenie s vyjadrenim
k doposial poskytovanym podpornym opatreniam 1. a 2. stupria

Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU 1 ..........oooiii e e et et e e erreeereeesreesreeeaee e
Trvale bydlisko .....ovvvveiiii e eeree e snesneenee e e LELCISIO L
Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU 2 .........c.oooiiii et et e et e e e stb e e s beesbeeeraeessaessseeesnaenns

Trval€ bydlisKo ....vivviiiii e e seesreenee e oo TELCHSIO L

Rodicia st rozvedeni [ 4no /] nie Dieta v striedave;j starostlivosti [1ano /] nie
Diet’a je zverené do StaroStlivoSth (KOINU) ......c.eiicuiiiiiiiiie ittt ettt et e e s b e e eebeestbeesebeeesbeessseeessaessseesssesanens

Diet’a zo socidlne znevyhodiujuceho prostredia [Jano /[ nie

Podpis zédkonného zastupcu 1 Podpis zakonného zastupcu 2
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