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ZIADOST O LOGOPEDICKE VYSETRENIE / STAROSTLIVOST

Meno a priezvisko diet’at’a: ... e
Datum narodenia: Miesto narodenia:
Adresa trvalého bydliska:
Nérodnost™:
Meno a priezvisko zakonného zastupcu:
Adresa trvalého bydliska:
Kontaktny udaj (telefonne ¢islo) :
Kto je Ziadatel’om o vySetrenie:................coooevieiiininnennn
MS Ktori diet’a navitevuje:.......c.coo.ovvrrveerereeerrrrenreenennen.

Je dieta dietat’om zo sociilne znevyhodneného prostredia? Ano — Nie

Predchadzajtca logopedicka starostlivost’ (kedy, kde, zavery):

Tazkosti, dovod Ziadosti o logopedicka starostlivost’:

Vsetky ziskané informacie budi povaZované za déverné a bude sa s nimi disponovat’ podPa zak. ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane
osobnych udajov v z.n.p..

Stuhlas zdkonného zastupcu s odbornym vySetrenim

Stihlasim v zmysle § 11 ods. 1) zak. ¢. 18/2018 Z.z. 0 ochrane osobnych udajov v z.n.p. a v zmysle § 3 pism. g) vyhl. MS SR
43/1996 s vySetrenim mdjho dietata, evidovanim vysledkov vySetrenia mdéjho dietata a so zaslanim Spravy o*
psychologickom / $pecidlnopedagogickom / logopedickom vySetreni skole, resp. inym institiciam.

datum podpis zakonného zastupcu/zariadenia

Suhlasim s evidovanim a spracoviavanim osobnych udajov v SCPP, HELP-DYS, Luky 127, za ucelom poskytovania
poradensko-psychologickej a $pecialno-pedagogicke;j starostlivosti méjmu diet’at’u.

datum podpis zakonného zéastupcu/zariadenia

Stihlas na zapo&itanie do zberu idajov v zmysle § 7 ods. 5) zak. & 325/2012 Z.z., ktorym sa doplia zak. ¢.597/2003 Z. z. 0
financovani zakladnych $kol, strednych §kol a Skolskych zariadeni v zneni neskorsich predpisov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov poskytujem zariadeniu: SCPP, HELP-DYS sidlo: Luky 127

datum podpis zéakonného zastupcu/zariadenia



CESTNE VYHLASENIE PRE ZBER UDAJOV

Meno a priezvisko die’at’a: ... e
Datum narodenia: Miesto narodenia:

Adresa trvalého bydliska:

Meno a priezvisko zakonného zastupcu / zastupcu zariadenia ustavnej starostlivosti:
Adresa trvalého bydliska/adresa zariadenia:

Kontaktny udaj:

Vyhlasujem, Ze suhlas na zapocitanie do zberu udajov sme poskytli len jednému Skolskému
zariadeniu:
Sukromné centrum poradenstva a prevencie, HELP-DYS, Luky 127

datum podpis zékonného zastupcu/zariadenia



