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ŽIADOSŤ O PSYCHOLOGICKÉ  VYŠETRENIE  

 

 

Meno a priezvisko žiaka: ..................................................... Dátum narodenia: ................................... 

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

Zákonný zástupca, tel. číslo: ................................................................................................................. 

Škola, tel. číslo: ..................................................................................................................................... 

Ročník: ........................  Rok školskej dochádzky: ..........................Opakoval ročník: ........................ 

Stručná charakteristika problémovej situácie dieťaťa (dôvod vyšetrenia): ........................................... 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

Vyšetrenie sa realizuje na podnet: ......................................................................................................... 

Súhlas zákonného zástupcu s vyšetrením (podpis): .............................................................................. 

Za školu, zariadenie vybavuje (meno, podpis, pečiatka): ..................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

 

 

V ................................................................................., dňa .................................................................. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Spracovanie údajov v CŠPP 

 

V CŠPP žiadosť prijal (dátum, podpis): ............................................................................................... 

Psychologická diagnostika bude realizovaná dňa:..............................................., o.............................  

Psychológom: ....................................................................................................................................... 
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