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a prevencie pre deti a žiakov s autizmom   kontakt@poradnaaspely.sk 
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ŽIADOSŤ  ZÁKONNÉHO  ZÁSTUPCU / PORUČNÍKA / ZÁSTUPCU ZARIADENIA* 

O POSKYTNUTIE  ODBORNEJ  ČINNOSTI 

v súlade s § 2 ods. 2 písm. b) a ods. 3 vyhlášky MŠVVaŠ SR č. 24/2022 o zariadeniach poradenstva a prevencie 

 

Meno a priezvisko dieťaťa:  .......................................................................................... 

Dátum narodenia:   .......................................................................................... 

Adresa trvalého pobytu:  .......................................................................................... 

Adresa obvyklého pobytu**: .......................................................................................... 

/**vyplňte, len ak sa dieťa nezdržiava na adrese trvalého pobytu/ 

Druh školy a ročník, ktoré dieťa navštevuje: ........................................................................ 

Odôvodnenie žiadosti:   .......................................................................................... 

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

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

Meno a priezvisko 1. zákonného zástupcu/poručníka/zástupcu zariadenia***: 

/***nevyhovujúce prečiarknite/  .......................................................................................... 

Adresa trvalého pobytu 1. zákonného zástupcu/poručníka/zástupcu zariadenia***: 

/***nevyhovujúce prečiarknite/  .......................................................................................... 

Meno a priezvisko 2. zákonného zástupcu/poručníka/zástupcu zariadenia***: 

/***nevyhovujúce prečiarknite/  ........................................................................................... 

Adresa trvalého pobytu 2. zákonného zástupcu/poručníka/zástupcu zariadenia***: 

/***nevyhovujúce prečiarknite/  ........................................................................................... 

Kontakty na komunikáciu: 

Telefón 1. a 2.:   ........................................................................................... 

Email 1. a 2.:      ........................................................................................... 

         

 

V .............................., dňa .................................. 

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

podpis žiadateľa/žiadateľov 

 

 



Súkromné špecializované centrum poradenstva   Štefánikova 1279/27, 908 45 Gbely 

a prevencie pre deti a žiakov s autizmom   kontakt@poradnaaspely.sk 

alebo ďalšími pervazívnymi vývinovými poruchami   tel.: +421 905 98 46 08  

 

 

   

 

Povinné prílohy k žiadosti:  

1) Odporúčanie z centra poradenstva a prevencie, odporúčanie od všeobecného 

lekára pre deti a dorast alebo odporúčanie lekára so špecializáciou (detský 

psychiater, detský neurológ) na vykonanie odbornej činnosti špecializovaného 

centra poradenstva a prevencie. 

2) Informovaný súhlas o odbornej činnosti a o právach a povinnostiach zákonného 

zástupcu, poručníka alebo zástupcu zariadenia*. 

*Zástupca zariadenia: zástupca zariadenia, kde neplnoleté dieťa vykonáva rozhodnutie 

súdu o nariadení ústavnej starostlivosti, rozhodnutie súdu o uložení neodkladného 

opatrenia, rozhodnutie súdu o nariadení výchovného opatrenia alebo rozhodnutie súdu o 

uložení ochrannej výchovy, výkon väzby alebo výkon trestu odňatia slobody. 

Dôležité!!! V prípade, že jeden zo zákonných zástupcov nemôže žiadosť podpísať, je 

povinný oboznámiť s uvedenou skutočnosťou aj druhého zákonného zástupcu v 

zmysle zákona č. 36/2005 Z. z. o rodine a o zmene a doplnení niektorých zákonov v 

znení neskorších predpisov. 


