Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš
Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o vyšetrenie školskej zrelosti

Meno a priezvisko dieťaťa: ....................................................................dát.nar......................
Rodné číslo: .......................Bydlisko: ........................................................................................
Vyšetrenie žiada: ............................. Meno zákonného zástupcu: ..........................................

Podpis: ...........................................................                   Dátum : ............................................


Kontakt na rodičov: tel. e-meil: ...............................................................................................
Rodič sa chce poradiť, či jeho dieťa má predpoklady na úspešný vstup do školy, nie je jednoznačne  rozhodnutý o nástupe svojho dieťaťa do školy!

Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o vyšetrenie školskej zrelosti

Meno a priezvisko dieťaťa: ....................................................................dát.nar......................

Rodné číslo: .......................Bydlisko: ........................................................................................
Vyšetrenie žiada: ............................. Meno zákonného zástupcu: ..........................................

Podpis: ...........................................................                  Dátum : ............................................


Kontakt na rodičov: tel. e-meil: ................................................................................................
Rodič sa chce poradiť, či jeho dieťa má predpoklady na úspešný vstup do školy, nie je jednoznačne  rozhodnutý o nástupe svojho dieťaťa do školy!

Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o logopedické vyšetrenie- depistáž

Meno a priezvisko dieťaťa: .............................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Materská škola: ............................................, trieda:............................

Vyšetrenie žiada: ............................................ Podpis: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

...........................................................................................Dátum : ............................................


Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o logopedické vyšetrenie- depistáž

Meno a priezvisko dieťaťa: ...........................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Materská škola: ............................................, trieda:............................

Vyšetrenie žiada: ............................................ Podpis: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

..........................................................................................Dátum : ............................................


Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o logopedické vyšetrenie- depistáž

Meno a priezvisko dieťaťa: .............................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Materská škola: ............................................, trieda:............................

Vyšetrenie žiada: ............................................ Podpis: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

...........................................................................................Dátum : ............................................


Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o špeciálnopedagogické screeningové vyšetrenie

Preventívny program vzniku porúch učenia

Meno a priezvisko dieťaťa: ...........................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Škola: ............................................, trieda:............................

 Podpis rodiča: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

..........................................................................................Dátum : ............................................
Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o špeciálnopedagogické screeningové vyšetrenie

Preventívny program vzniku porúch učenia

Meno a priezvisko dieťaťa: ...........................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Škola: ............................................,..................................................... trieda:............................

 Podpis rodiča: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

..........................................................................................Dátum : ............................................
Centrum pedgogicko-psychologického poradenstva a prevencie Liptovský Mikuláš

Okoličianska  333,  031 04   Liptovský Mikuláš

Žiadosť o špeciálnopedagogické screeningové vyšetrenie

Preventívny program vzniku porúch učenia

Meno a priezvisko dieťaťa: ...........................................................Rodné číslo......................

Bydlisko: .....................................................................................................................................

Škola: ............................................,.................................................... trieda:............................

 Podpis rodiča: ...........................................................

Navštevuje dieťa logoterapiu? Kde a ako často....................................................................

...........................................................Kontakt na rodičov: tel. meil: ........................................

..........................................................................................Dátum : ............................................
