CPP / Ambulancia v§eobecného lekara pre deti a dorast / Ambulancia lekara so $pecializaciou

Meno a priezvisko dietat’a:
Datum narodenia:
Adresa:

Datum:

Vec: Odporucenie na vykonanie odbornej ¢innosti Specializovaného centra poradenstva
a prevencie pre deti a Ziakov s autizmom alebo d’alSimi pervazivnymi vyvinovymi poruchami

Vzhl'adom k tazkostiam smerujicim k podozreniu na pervazivnu vyvinovli poruchu odporacam
vysetrenie dietata v Specializovanom centre poradenstva a prevencie pre deti a ziakov s autizmom
alebo d’al§imi pervazivnymi vyvinovymi poruchami.

Peciatka a podpis:



