Informovaný súhlas rodiča
Týmto dávam súhlas s orientačným vyšetrením školskej spôsobilosti môjho dieťaťa
nar.


bytom
, ktoré sa zrealizuje v priestoroch MŠ Dolné Orešany pod vedením psychológa CPPPaP.
Meno rodiča (zákonného zástupcu)

V
Podpis rodiča

Svojím podpisom dáva zákonný zástupca súhlas so spracovaním osobných údajov dieťaťa, pre účely evidencie v CPPPaP v zmysle 428/2002 Zb. o ochrane osobných údajov.

