Centrum pedagogicko – psychologického poradenstva a prevencie 

Zámok 104, 014 01 Bytča; Tel.: 041 – 5521 965, e-mail: pppbytca@gmail.com

___________________________________________________________________________ 
Informovaný súhlas zákonného zástupcu dieťaťa
V zmysle Vyhlášky MŠ SR č.325/2008 o školských zariadeniach výchovného poradenstva a prevencie súhlasím (informovane) s vykonaním  skupinovej (triednej)  odbornej diagnostiky – psychodiagnostika a poradenstvo v oblasti profesijnej orientácie a voľby povolania, do ktorej bude zaradené moje  dieťa: 

Meno dieťaťa: ....................................................................................... Dátum narodenia: ........………….............
Bydlisko: …………..................................................................................................................................................
ZŠ/SŠ: ......................................................................................................................... Trieda: .................................

1. Potvrdzujem, že som bol(a) informovaný(á) a riadne poučený(á) o dôvode, účele, spôsobe psychodiagnostiky v ZŠ/SŠ vrátane poradenských postupov. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť.
2.    Súhlasím v zmysle § 11, ods. (7), pís. a), b) zákona č. 245/2008 Z. z. (školský zákon) a § 7 zákona o ochrane osobných údajov č. 122/2013 Z. z. s evidovaním a spracovávaním osobných údajov v CPPPaP v Bytči.

V prípade záujmu rodičov o konzultáciu ohľadom výsledkov vyšetrenia svojho dieťaťa, kontaktujte odborných  zamestnancov CPPPaP Bytča.
Meno a priezvisko zák. zástupcu/plnoletého žiaka....................................................................................... 

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