Špecializované centrum poradenstva a prevencie pre deti a žiakov s autizmom alebo ďalšími pervazívnymi vývinovými poruchami 

M. R. Štefánika 517/23, 907 01  Myjava

Tel: +421 911 648 096, e-mail: scpp.aut@gmail.com
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––


ŽIADOSŤ

o poskytnutie odborných služieb v  Špecializovaného centra poradenstva a prevencie pre deti a žiakov s autizmom alebo ďalšími pervazívnymi vývinovými poruchami, M. R. Štefánika 517/23, Myjava
Žiadam o poskytnutie služieb:

Meno a priezvisko............................................................. dátum narodenia................................
adresa trvalého pobytu................................................................................................................. 
adresa kde sa obvykle zdržiavam (ak sa nezdržiavam na adrese trvalého pobytu)......................

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

adresa školy.........................................................................................., trieda..............................

Dôvodom mojej žiadosti je záujem o vyšetrenie poruchy autistického spektra.
Dobrovoľné údaje:                                                                  

Meno a priezvisko zákon. zástupcu č. 1: .......................................... tel.kontakt: ...........................
trvalé bydlisko zákon. zástupcu: ....................................................................................................
Meno a priezvisko zákon. zástupcu č. 2: .......................................... tel.kontakt: ...........................
trvalé bydlisko zákon. zástupcu: ....................................................................................................
V Myjave dňa ...............................                   
                                                                     

                                                                         

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

podpis 

Príloha k žiadosti:

· odporúčanie z centra poradenstva a prevencie (čiže z 3. a 4. podpornej úrovne), odporúčanie od všeobecného lekára alebo odporúčanie lekára so špecializáciou (psychiater, neurológ) na vykonanie odbornej činnosti špecializovaného centra poradenstva a prevencie.
* nevyhovujúce prečiarknite

