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Vec: Žiadosť o psychologické vyšetrenie dieťaťa

Podpísaný /á ................................................................................................................................

žiadam riaditeľstvo školy o psychologické vyšetrenie môjho dieťaťa.

Dieťa..................................................................................... nar. ...............................................

Kontakt na rodiča:

email:...................................................................... t.č. ...............................................................
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  Podpis rodiča
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