I n f o r m o v a n ý    s ú h l a s

Súhlasím so špeciálno-pedagogickým1 a psychologickým1 vyšetrením môjho dieťaťa zamestnancom Centra špeciálno-pedagogického poradenstva pri Základnej škole pre žiakov so sluchovým postihnutím internátnej, Ul. Karola Supa 48, Lučenec (ďalej CŠPP). Vyšetrenie sa realizuje pre potreby: vypracovania špeciálno-pedagogickej diagnostiky1, psychologickej diagnostiky1, diagnostikovanie špeciálnych výchovno-vzdelávacích potrieb1, posúdenia možnosti vhodného zaškolenia dieťaťa1, vypracovania individuálneho vzdelávacieho programu1, poradenskej činnosti1.

Meno a priezvisko dieťaťa: ....................................................... Dátum narodenia: ...............................
Bydlisko. .................................................................................................................................................
Meno a priezvisko zák. zástupcu dieťaťa/žiaka: .....................................................................................
Súhlasím – nesúhlasím1 s poskytnutím správy a záverov zo špeciálnopedagogického1 a psychologického1 vyšetrenia príslušnému školskému zariadeniu1, škole, odbornému lekárovi1, ............................................................................................................ iné2.
Informovaným súhlasom fyzická osoba svojím podpisom osvedčuje, že bola riadne poučená o dôsledkoch svojho súhlasu.
Dátum: ............................. v: ...............................................   Podpis: ...................................................
1  - nehodiace sa škrtnite

2 - vypíšte
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