CENTRUM PEDAGOGICKO-PSYCHOLOGICKÉHO PORADENSTVA A PREVENCIE PÚCHOV

NÁMESTIE SLOBODY 1657/13, 02001, 042/4632849
S Ú H L A S

ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU S PSYCHOLOGICKÝM, ŚPECIÁLNO-PEDAGOGICKÝM VYŚETRENÍM A PORADENSTVOM DIEŤAŤA V  CPPPaP PÚCHOV
Priezvisko a meno dieťaťa:____________________________________________________________

Dátum narodenia:________________________________Škola:______________________________
Adresa bydliska dieťaťa:______________________________________________________________

Rodič /zákonný zástupca/meno, priezvisko, adresa bydliska, č. tel.:____________________________
_________________________________________________________________________________

Súhlasím s psychologickým, špeciálno-pedagogickým vyšetrením a poradenstvom svojho dieťaťa a spracovaním jeho osobných údajov podľa zákona č. 122/2013 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov a § 11 zákona 245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) v znení neskorších predpisov. Bol som riadne poučený o dôsledkoch svojho súhlasu.
Súhlasím s vytvorením fotokópií lekárskych správ a nálezov týkajúcich sa zdravotného stavu môjho dieťaťa a ich použitím pre potreby poskytovania starostlivosti CPPPaP môjmu dieťaťu.

Súhlasím so zaslaním správy (nehodiace sa prečiarknite)      áno             nie

Čestne vyhlasujem, že moje dieťa nie je klientom iného CPPPaP.

Dňa:_______________________ Podpis zákonného zástupcu:_______________________________
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