.....................................................................................................................................................
( meno, priezvisko a adresa trvalého bydliska zákonného zástupcu )

                                                                                               Riaditeľstvo

........................................................

........................................................

........................................................

Žiadosť o integráciu dieťaťa do MŠ / ZŠ / SŠ


Rodičia dieťaťa ...............................................................................................................
nar. : ......................................................... bytom .......................................................................

žiadame týmto o jeho integráciu vo Vašej škole.

Integráciu dieťaťa odporúča :

a )  centrum pedagogicko – psychologického poradenstva a prevencie

b )  odborný lekár

c )  iné .......................................................................................................................................
1. Dieťa má zdravotné znevýhodnenie : 

· vývinová porucha učenia / dyslexia, dysgrafia, dysortografia, dyskalkúlia .... /
· narušená komunikačná schopnosť

· porucha aktivity a pozornosti / ADHD, ADD /

· porucha správania
· ochorenie dlhodobého charakteru

2. Dieťa pochádza so sociálne znevýhodneného prostredia

3. Dieťa s nadaním
( hodiace sa podčiarknite )
Miesto a dátum : ..........................................                       ..........................................................

                                                                                                    Podpis zákonného zástupcu
