
Názov zariadenia alebo meno a adresa zákonného zástupcu dieťaťa, ktorý žiada  
o psychologické alebo špeciálno-pedagogické vyšetrenie 

 
 

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

 

 
 

Prihláška na psychologické / špeciálno-pedagogické vyšetrenie 
 

 
Meno a priezvisko dieťaťa (žiaka): ..........................................................................     Dátum narodenia:  .................................. 
 
Rodné číslo:  .......................................   Materinský jazyk: .......................   Mená rodičov: ......................................................... 
 
Tel. kontakt (na rodiča):  ........................................  e-mailový kontakt (na rodiča): ..................................................................... 
 
Adresa: .......................................................................................................................................................................................... 
 
Navštevuje ZŠ/MŠ/iné zariadenie:  ................................................   Ročník ZŠ/SŠ:   ........  Triedny učiteľ:   .............................. 
 
Bol(a)/nebol(a) vyšetrený(á) v CPP, ak áno, približne kedy:  ....................................  Vyšetrenie žiada:  .................................... 
 
 
Dôvod vyšetrenia a podrobný popis ťažkostí v učení alebo v správaní, charakterizujte konkrétne prejavy problémov v učení 
alebo správaní:  (vyplnenie je povinné) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realizované podporné opatrenia na úrovni 1 (uveďte konkrétne kroky): (vyplnenie je povinné pre školu) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realizované podporné opatrenia na úrovni 2 (uveďte konkrétne kroky): (vyplnenie je povinné pre školu) 
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Iné dôležité údaje, postrehy o rodine alebo dieťati priložte k prihláške (môžete využiť aj dolnú časť druhej strany prihlášky). 
 
Návrh na vyšetrenie bol prekonzultovaný s rodičmi, ktorí súhlasia s vyšetrením. 
 
 
 
Dátum vyplnenia prihlášky: .....................................   
 
 
................................................        .............................................. 
 podpis rodiča                    podpis riaditeľa 

      a pečiatka zariadenia 
 
 
Poznámka: Vami vyplnené údaje sú dôverné a slúžia k spresneniu diagnostiky a pomoci žiakovi, škole či rodine. 
 
SLUŽBY CPP GALANTA SÚ POSKYTOVANÉ BEZPLATNE. 
 
Prihlášku prosíme zaslať do CPP, prípadne osobne odovzdať pracovníkovi Centra poradenstva a prevencie, Hodská 
2352/62, 924 81 Galanta, tel. č.: 031 28521 11, 0904 555 775, e-mail: pppgalanta@psychology.sk, www.centrumga.sk 
 

 
ĎAKUJEME 

 
 
 

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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