CENTRUM PEDAGOGICKO-PSYCHOLOGICKÉHO PORADENSTVA A PREVENCIE PÚCHOV

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

ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU SO SKUPINOVÝM  VYŚETRENÍM

ŠKOLSKEJ ZRELOSTI
Súhlasím s účasťou svojho dieťaťa na skupinovom vyšetrení a so  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.
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	Meno a priezvisko dieťaťa
	Dátum narodenia
	Podpis zákonného zástupcu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


