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NÁJDETE TU TRI TABUĽKY, PODĽA TYPU ODBORNEJ ČINNOSTI, VYPLŇTE ICH PODĽA OBJEDNANÝCH AKTIVÍT, 
PODĽA TYPU VAŠEJ ŠKOLY
Príloha č. 2
ZOZNAM DETÍ/ŽIAKOV PRIHLÁSENÝCH NA ODBORNÚ ČINNOSŤ 
DIAGNOSTIKA – ŠKOLSKÁ ZRELOSŤ, KARIÉROVÉ PORADENSTVO
NÁZOV MŠ/ZŠ/SŠ:
* prosíme vyplniť iba polia s hviezdičkou, podľa žiadostí (príloha č. 1) od rodičov (ZZ)
Krížikom vyznačte typ odbornej činnosti, na ktorú je dieťa/žiak prihlásený
	MŠ/ZŠ
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*Testy školskej zrelosti

	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	*Karérové poradenstvo
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	POZNÁMKA


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*Testy školskej zrelosti

	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	*Karérové poradenstvo
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	POZNÁMKA


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



						 




Príloha č. 2
ZOZNAM DETÍ/ŽIAKOV PRIHLÁSENÝCH NA ODBORNÚ ČINNOSŤ 
DEPISTÁŽ – LOGOPEDICKÁ, VYŠETRENIE POHYBOVÉHO APARÁTU

NÁZOV MŠ/ZŠ/SŠ:
Krížikom vyznačte typ odbornej činnosti, na ktorú je dieťa/žiak prihlásený
	MŠ/ZŠ/SŠ
	
	
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*Logopedická depistáž
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	*pohybový
aparát
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	POZNÁMKA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*Logopedická depistáž
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	*pohybový
aparát
	Dátum vyšetrenia
Vyplní SCPP
	POZNÁMKA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



						 






Príloha č. 2
ZOZNAM DETÍ/ŽIAKOV PRIHLÁSENÝCH NA ODBORNÚ ČINNOSŤ 
PREVENTÍVNO-VÝCHOVNÁ ČINNOSŤ, PREVENTÍVNY PROGRAM
V TABUĽKE DOPÍŠTE NÁZOV PROGRAMU/PVČ PODĽA OBJEDNÁVKY

NÁZOV MŠ/ZŠ/SŠ:
Krížikom vyznačte typ odbornej činnosti, na ktorú je dieťa/žiak prihlásený
	MŠ/ZŠ/SŠ
	
	
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	POZNÁMKA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P.č.
	*Meno a priezvisko dieťaťa/žiaka
	*Trieda
	*Dátum narodenia

	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	*NÁZOV PROGRAMU/PVČ
	POZNÁMKA
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