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ŽIADOSŤ O PSYCHOLOGICKÉ VYŠETRENIE 

 

 
Meno dieťaťa:_______________________________________________________________ 

 

Dátum narodenie:_____________________________________________________________ 

 

Škola:_________________________________________________     Trieda:_____________ 

 

Meno zákonného zástupcu:_____________________________________________________ 

 

Adresa:_____________________________________________________________________ 

 

Telefónne číslo:______________________________________________________________ 

 

E-mailova adresa:_____________________________________________________________ 

 

Absolvovali ste v minulosti vyšetrenie ?  

 

 Nie                    Áno  
 

                                             Kedy ________________ U koho__________________ 

 

 

Stručný popis problému: 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Dátum prijatia žiadosti:________________________________________________________ 

 

Objednané na: ___________________________                ku: _________________________ 

 

 

 

 

Podpis zákonného zástupcu_____________________________________________________ 


