
  
  

CENTRUM PORADENSTVA A PREVENCIE, 

Martina Rázusa 25, 984 01 LUČENEC 

tel.: 047 / 43 32 300, e-mail: podatelna@cpplc.sk 

Ž I A D O S Ť 

o psychologické, špeciálno – pedagogické vyšetrenie a poradenstvo 

žiaka základnej školy 

Meno a priezvisko žiaka: ................................................................................................................... 

Dátum narodenia: .............................................................................................................................. 

Bydlisko: ............................................................................................................................................ 

Škola: ..................................................................................................... Trieda: ............................... 

Žiak je - nie je zo sociálne znevýhodneného prostredia podľa školského zákona 245/2008 Z.z. § 

2 , písm. p (žiadúce podčiarknite). 

Dôvod žiadosti: 

 

 

 

 

 

 

posúdenie školskej pripravenosti 

problémov v učení (všeobecný alebo špecifický neprospech) a v správaní 

problémy v správaní 

posúdenie stupňa nadania 

zaradenie do iného typu vzdelávania 

iné:.................................................................................................................................... 

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

Poradenstvo zamerané na: 

 

 

 

 

 

 

 

ťažkosti v učení 

ťažkosti v správaní 

voľbu štúdia, povolania 

osobnostné a psychické problémy 

problémy vo vzťahoch, rodinné problémy 

sociálno – patologické javy 

iné:................................................................................................................................... 

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



  
 

 

Žiada: 

 

 

 

rodič, klient sám 

triedny učiteľ, výchovný poradca, koordinátor prevencie, školský psychológ 

iný (uveďte kto):............................................................................................................... 

Meno a priezvisko rodiča (zákonného zástupcu), adresa a číslo telefónu: 

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

Súhlas rodiča (zákonného zástupcu):.......................................................................................... 

Svojím podpisom potvrdzujem, že súhlasím s evidenciou osobných údajov môjho syna/dcéry, 

so psychologickým vyšetrením, príp. špeciálno – pedagogickým vyšetrením a zaslaním 

správy z vyšetrenia škole, ktorú moje dieťa navštevuje. 

V ...................................................... dňa ................................... 

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

pečiatka školy a podpis riaditeľa 


