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datum přijetí:
 





 
  č.j.:
termín:

 





             vyřízeno dne:
ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PORADENSKÝCH SLUŽEB
Jméno a příjmení zákonného zástupce/ klienta:
 ………………………………… ………………Telefon: ……………………………………..…..……  
                                                                   Email:
Jméno a příjmení dítěte/žáka: …………………………………………………………………..
Datum narození: ………………………………………………………………………………..

Adresa trvalého bydliště: ……  ……………………………………………………………..…
…………………………………………………………. PSČ… …………………….…………. 
Škola: ………………………………………………………………………. Ročník: ..…..…….
Druh požadované poradenské služby (vyznačte):  
vyšetření:                  




· komplexní (psychologické a speciálně pedagogické) - KV/
· speciálně pedagogické - SPV/
· psychologické – PV/
jiné činnosti:  IS/       VSVP/ 
   VPO/           DV/
        DP/         DOŠD/          DPZ/DZZ/   
………………………………………………………………………………………………..

Důvod žádosti, popř. stručný popis problému: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

Jméno konzultanta SPC:      __________________

     Podpis:_____________________
Informovaný souhlas s vyšetřením, jeho výsledky a výstupy jsou součástí spisu klienta SPC.
Dne:____________________

           

     Zapsala:_____________________
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