
 

 

Zákonný zástupca: ............................................................... tel. kontakt: ................................... 

Adresa trvalého bydliska: ............................................................................................................. 

 

                                                                                                   Riaditeľstvo ZŠ s MŠ Ľubochňa 

                                                                                                   Školská 155/17 

                                                                                                   034 91 Ľubochňa 

 

SÚHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU NA SPOLUPRÁCU SO ŠKOLSKÝM 

ŠPECIÁLNYM  PEDAGÓGOM 

Meno a priezvisko žiaka: ............................................................................................................. 

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

Navštevuje v škol. roku: .................................................... triedu: .............................................. 

Adresa bydliska žiaka: ................................................................................................................. 

Súhlasím, aby s mojím synom/dcérou* na základe školského začlenenia/integrácie* pracoval 

školský špeciálny pedagóg individuálnou alebo skupinovou formou v priebehu vyučovania 

alebo po vzájomnej dohode a podľa potreby po vyučovaní. 

Súhlasím, aby boli v prípade potreby výsledky vyšetrenia môjho dieťaťa (psychologické, 

pediatrické, špeciálno-pedagogické a pod.) konzultované školským špeciálnym pedagógom a 

ďalšími odborníkmi zo školských alebo zdravotných zariadení. 

Uvedené aktivity sú zamerané na zmiernenie prejavov a dôsledkov poruchy môjho dieťaťa vo 

výchove a vzdelávaní a som si vedomý, že svojím záujmom o spoluprácu a konzultáciu so 

školským špeciálnym pedagógom prispejem k dosahovaniu čo najlepších výsledkov, a tým aj 

k jeho pocitu sebarealizácie. 

 

Ľubochňa ............................                                            .............................................................. 

                                                                                                          podpis zák. zástupcu 

 

 

 

 * Nehodiace sa prečiarknite 


