Nizov zariadenia (SS) alebo meno a adresa klienta

Meno a priezvisko klienta e Datum narod.: .......cccceevvvvieieeiiiiins
Rodné Cislo: Tel. kontakt:  : ...
Yo | =T PP RSP
Navstevuje SS/VS/iné zariadenie: ...ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ROBNTK & v,
Lekar: e —— Triedny ucitel: .........ccoeeiiri,
Bol(a)/nebol(a) vysetreny(a) v CPP, ak ano, priblizne kedy: ..o

VySetrenie Ziada:

Dévod vySetrenia a podrobny popis tazkosti v u€eni alebo v spravani, charakterizujte konkrétne prejavy problémov v uceni
alebo spravani:

Iné doélezité udaje a postrehy prilozte k prihlaske.

Datum vyplnenia prihlasky: ..

podpis klienta podpis riaditela
a peciatka zariadenia
Poznamka: Vami vyplnené udaje st dbverné a sltZia k spresneniu diagnostiky a pomoci klientovi, $kole ¢i rodine.
PrihlaSku prosime obratom zaslat do CPP, pripadne osobne odovzdat pracovnikovi
Centra poradenstva a prevencie, Hodskéa 2352/62, 924 81 Galanta,
¢.tel. 031/ 780 5614, +421904 555 775, e-mail: pppgalanta@psychology.sk,

www.centrumga.sk
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