Sukromné $pecializované centrum poradenstva a prevencie pre deti a Ziakov
s narusenou komunikac¢nou schopnostou, Stefanikova trieda ¢. 5, 949 01 Nitra

Ziadost’

Zakonny zastupca (ZZ):

Meno a priezvisko MatKY: .......cccveeieriierieieeie e
KontaKtng Gdaj: ....cccveeevieeieiieieriecee et

Meno a PrieZViSKO OCA: .....eevieruieriieriieiieieere ettt eee e eneenne
KontaKtng Gdaj: .....ccceeverienierierieseesiereesieesie e sie e re e saeaeens

Adresa trvalého/prechodného pobytu ZZ: ..........cccceveevienieniiiniiniecieeieeiens

Diet’a, Ziak / dospely klient

MENO @ PIICZVISKO: ..vevviiiiiiieriieriieriiesiie e steesitesee e e sieesteesseesseesaeseens
DAtUM NArOdENIA: ......eevviiiieiieiieieeieeieere e e et e s e sre e enseeseeeeens
ROANE CIS10: .o
Adresa trvalého/prechodného pobytu: .........cccoecvveviieriieniienierierieeeree e

Diet’a, ziak, klient je v starostlivosti: oboch vlastnych rodicov / matky / otca / iné

Dolu podpisany zakonny zastupca/dospely klient tymto ziadam o zaradenie do odbornej starostlivosti vo
VaSom centre.

V Nitre diia .eoeeeeereeeeeeeeeeeeeeenen
fire dna podpis ZZ / dospely klient

VSetky ziskané informacie budi povaZované za doverné a bude sa s nimi disponovat’ v zmysle zakona NR SR ¢.
18/2018 Z. z. 0 ochrane osobnych udajov a o z. a d. niektorych zikonov.



