P 4 , .
) (V) Detské Centrum Kvietok
Q) Ske itia LM gymnedlska 16, 81107 Bratislava

POTVRDENIE

Svojim podpisom potvrdzujem,

1. Ze moje dieta.......ooiiiiiiiiiiiii narodené......................... moze
individualne i skupinovo spolupracovat’ so Skolskym psychologom alogopédom V ramci zariadenia
DC Kvietok, Blumentalska 16, Bratislava pocas celej jeho dochadzky od nastupu do ukoncenia
dochadzky do DC Kvietok. Skolsky psycholég alogopéd sa zavizuje konzultovat zistenia
z diagnostikovania a pozorovania so zakonnym zastupcom diet’at’a.

2. 7e suhlasim so zaslanim spravy mojho dietata vypracovanej Skolskym psycholégom
alebo logopédom pre potreby odborného zamestnanca zariadenia, lekara, Skoly alebo CPPPaP.
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