Zakladna Skola, Mostna 3, 940 58 Nové Zamky

INFORMOVANY SUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCU
S ODBORNOU PSYCHOLOGICKOU STAROSTLIVOSTOU

Meno a priezvisko diet’at’a:

Trieda: .........coovviiiiiiie SKOISKY FOK: .....o.oeveerceann.
Zakonny zastupca
Meno a priezvisko:

Telefonny kontakt: ...............cccoooveiiiiiiiiinnnnn.

Svojim podpisom potvrdzujem, ze suhlasim s poskytovanim odbornej psychologickej
starostlivosti mojmu diet’at’u.

Doba platnosti informovaného sthlasu zdkonného zastupcu je odo diia podpisania az do
odvolania.
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