e Sukromné centrum poradenstva a prevencie

FrantiSkanska 7445/5
SCPP 91701 Trnava

Cislo dokumentu: Datum:

Ziadost’ o vySetrenie

Informovany suhlas s psychologickym, Specialno-pedagogickym
vysSetrenim a odbornou starostlivost'ou diet’'at’a

Suhlas so spracovanim osobnych udajov

Ziadam Vas o vy$etrenie moéjho dietata a zaroveri informovane suhlasim so psychologickym, $pecialno-pedagogickym
vy$etrenim a naslednym poskytovanim odbornej starostlivosti méjmu dietatu v zmysle Vyhlagky MS SR &.325/2008 o $kolskych
zariadeniach vychovného poradenstva a prevencie a v zmysle §2, pis.y) zakona €.245/2008 Z.z. o vychove a vzdelavani.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a oboznameny/a s tym, ze v Sukromnom centre poradenstva a prevencie v
Trnave z dévodu poskytovania psychologickej, Specialno-pedagogickej, a inej odbornej starostlivosti méjmu dietatu budu
spracuvané osobné udaje za ucelom poskytovania odbornej starostlivosti, najviac po dobu ukon&enia pripravy na povolanie
v zmysle zakona, na zaklade §130ds.1pism.c) zakonac.18/2018Z.z. o ochrane osobnych udajov v rozsahu uvedenom v
§11,0ds.(6),pis.a), b)zakona¢.245/2008Z.z o vychove a vzdelavani.

Meno diet’at’a: Datum narodenia:
Bydlisko: Miesto narodenia:
Skola: Rodné é&islo:
Meno rodica: Trieda:

Tel. €. rodica:

Suhlasim s odbornym vysetrenim suhlasim* nesuhlasim*

Prosim o zaslanie spravy z vy$etreni: do Skoly* domov*

Suhlasim so zaslanim spravy z diagnostickych vySetreni lekarovi, resp. inym

3 1 * 3 T *
spolupracujucim odbornikom: suhlasim nesudhlasim
Suhlasims kopirovanim a ulozenim sprav z vySetreni zo zdravotného ihlasim* ihlasim*
zaznamu dietat’a, ktoré su nevyhnutné pre poskytovanie odbornej suhiasim nesuhiasim
starostlivosti:

* . N
Nehodiace sa Skrinite

Potvrdzujem, Ze v ramci poskytnutia informovaného suhlasu som bol(a) oboznameny(a) so svojimi pravami a bolo mi dané
poucenie o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia odbornej starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych
postupov a rizikach odmietnutia psychologickej a Specialno—pedagogickej starostlivosti. Som si vedomy(a), ze svoj suhlas
mobzem kedykolvek slobodne odvolat. Pou¢enie mi bolo podané zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku s moznostou slobodne
sa rozhodnut pre informovany suhlas. Pri podpisovani tohto suhlasu nemam Ziadne otazky.

Meno a priezvisko zakonného
Dna: zastupcu:

V: podpis zakonného zastupcu:

Tento dokument ostava sucast'ou spisu klienta v SCPP
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e Sukromné centrum poradenstva a prevencie
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SCPP 91701 Trnava

Cestné vyhlasenie pre zber tdajov

Podla § 7a ods. 5 pism. d) zakona ¢&. 325/2012 Z.z., ktorym sa meni a dopifia zakon &. 597/2003 Z.z.
o financovani zakladnych §kél, strednych $kél a Skolskych zariadeni.

Tymto Cestne prehlasujem, ze moje dieta:

Datum a miesto Adresa trvalého
narodenia: pobytu:

nie je evidované ako klient ziadneho iného Sukromného centra poradenstva a prevencie a pre Ucely zberu udajov na ucely
rozdelovania a poukazovania vynosu dane obciam méze byt zaevidované v SCPP FrantiSkanska 5 Trnava. Suhlas na

zapocitanie do zberu udajov sme poskytli len jednému SCPP.

Meno a priezvisko zakonného zastupcu dietata:

Adresa trvalého pobytu (ak je ina ako u dietata):

podpis zakonného zastupcu
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