Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie 

Ul. SNP č. 15, 083 01 Sabinov

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––          

Žiadosť o vyšetrenie školskej spôsobilosti dieťaťa 

pred vstupom do školy

Meno dieťaťa: ………………………………….……  nar. ……………. v …..........…………........
Bydlisko: ……………………………………………………….………  tel.: ………………...……..
Vyšetrenie na žiadosť/odporúčanie: ......................................................................................................
..............................................................                                         Dátum: ............................................

podpis riaditeľa/ky a pečiatka MŠ
Vyjadrenie rodiča

k vyšetreniu školskej spôsobilosti dieťaťa v Centre pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie Sabinov

Súhlasím s vyšetrením môjho dieťaťa

Dátum: ………………………..                                                   ………..…………………………….


                     podpis rodiča

Zároveň súhlasím s poskytnutím mojich osobných údajov  a osobných údajov môjho dieťaťa CPPPaP Sabinov a s ich následným spracovaním. 
Dátum: ………………………..                                                   ………..…………………………….


                     podpis rodiča

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  

Tel.: 051 452 2536                  Fax: 051 489 1094                  e-mail: pppsabinov@sabnet.sk                  IČO: 37945041
