
 

                 Špecializované centrum poradenstva a prevencie 

                 pre deti a žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou 
             Hurbanova 1218/6, 031 01 Liptovský Mikuláš 

                        telefón: 044/4300045,  email: scppliptovskymikulas@gmail.com, web. sídlo: www.scpplm.sk 
 

ŽIADOSŤ O ODBORNÉ VYŠETRENIE/ODBORNÚ INTERVENCIU 
(Po vyplnení dôverné!) 

 

Meno dieťaťa/žiaka: ....................................................Dátum a miesto narodenia:............................................................. 

Štátna  príslušnosť:.........................Národnosť:.........................................Rodné číslo:...................................................... 

Adresa trvalého bydliska, PSČ:........................................................................................................................................ 

Škola, trieda:...............................................................................Meno triedneho učiteľa:................................................... 

Dieťa/žiak už bol/je v odbornej starostlivosti, uviesť kde (CPP, psychológ ap.):............................................................... 

Dôvod vyšetrenia dieťaťa/žiaka:.......................................................................................................................................... 

Vyšetrenie/vyjadrenie na účel poskytnutia podporných opatrení žiada: □škola  □rodič/ZZ  □žiak  □iná inštitúcia                      
 

Údaje o rodičoch/ZZ  dieťaťa/žiaka:  

Zákonný zástupca 1: 

Meno  a priezvisko: ..........................................................kontakt: (tel., mail..)................................................................. 

Bydlisko (ak sa nezhoduje s bydliskom dieťaťa): 

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

Rok narodenia:...............................Dosiahnuté vzdelanie:.................................................................................................. 

Zákonný zástupca 2: 

Meno  a priezvisko: ..........................................................kontakt: (tel., mail..)................................................................. 

Bydlisko (ak sa nezhoduje s bydliskom dieťaťa):  

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

Rok narodenia:................................Dosiahnuté vzdelanie:................................................................................................. 

 

 

INFORMOVANÝ SÚHLAS S POSKYTOVANÍM ODBORNEJ ČINNOSTI 

A SO SPRACOVANÍM OSOBNÝCH ÚDAJOV 
 

Svojím podpisom potvrdzujem, že po preštudovaní uvedených informácií dobrovoľne súhlasím v zmysle § 2, pís. x) 

zákona č. 245/2008 Z. z. so psychologickým a špeciálnopedagogickým vyšetrením a s poskytovaním odborných činností 

podpornej úrovne 5. stupňa.  

 

Potvrdzujem, že som bol(a) informovaný(á) a riadne poučený(á) o dôvode, účele, spôsobe a možnostiach starostlivosti 

v ŠCPP pre deti a žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou Liptovský Mikuláš. Riaditeľka ŠCPP pre deti 

a žiakov s narušenou komunikačnou schopnosťou Liptovský Mikuláš prijíma dieťa/žiaka/plnoletého klienta do 

starostlivosti na základe Žiadosti, informovaného súhlasu, Odporúčania lekára alebo CPP. Poučenie mi bolo poskytnuté 

zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť.  
 

Podporným opatrením (§ 145a ods. 1 zákona č. 245/2008 Z. z.) je opatrenie poskytované školou alebo školským 

zariadením potrebné na to, aby sa dieťa alebo žiak mohli plnohodnotne zapájať do výchovy a vzdelávania a rozvíjať 

svoje vedomosti, zručnosti a schopnosti. Podľa § 145b ods. 1 Podporné opatrenie sa poskytuje na základe vyjadrenia a) 

PZ, OZ alebo vyjadrenia zariadenia poradenstva a prevencie v rámci OČ podľa  § 131 ods. 4 písm. a), ods. 5 písm. d) 

alebo ods. 6 písm. d), ak ide o podporné opatrenie podľa § 145a ods. 2 písm. a), c), e), f), j), k), n), q), r), alebo písm. s), 

alebo b) zariadenia poradenstva a prevencie v rámci OČ podľa § 131 ods. 4 písm. a), ods. 5 písm. d) alebo ods. 6 písm. 

d), ak ide o podporné opatrenie podľa § 145a ods. 2 písm. b), d), g), h), i), l), m), o) alebo písm. p). 
 

V .....................................dňa ............................podpis zákonného zástupcu1:................................................................... 

                                                                            podpis zákonného zástupcu 2:.................................................................. 

                                                                            alebo plnoletého klienta:..........................................................................  

 
Osobné údaje dotknutých osôb sa spracúvajú v súlade s NARIADENÍM EURÓPSKEHO PARLAMENTU A RADY (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 

2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES 

(všeobecné nariadenie o ochrane údajov) a so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 

Informácie o spracúvaní osobných údajov prevádzkovateľom sú vám plne k dispozícii na webovom sídle www.osobnyudaj.sk/informovanie, ako 

aj vo fyzickej podobe v sídle a na všetkých kontaktných miestach prevádzkovateľa. 
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