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ŽIADOSŤ  O  SLUŽBY  SÚKROMNÉHO  CENTRA 
ŠPECIÁLNO-PEDAGOGICKÉHO  PORADENSTVA 

CENTRA  VČASNEJ  INTERVENCIE

Psychologické vyšetrenie Špeciálnopedagogické vyšetrenie Liečebnopedagogické vyšetrenie

Logopedické vyšetrenie Fyzioterapeutické vyšetrenie Vývinová stimulácia

Terapia AAK: 
alternatívna komunikácia Poradenstvo Konzultácia

Meno a priezvisko dieťaťa

Dátum narodenia

Miesto narodenia

Rodné číslo

Adresa (ulica a číslo, mesto a PSČ)

Druh pobytu trvalý prechodný

Národnosť

Štátna príslušnosť

Komunikačný jazyk

Spôsob vzdelávania

Druh zdravotného postihnutia,  
vývinovej poruchy

Odporučené kým

Pokračovanie na ďalšej strane. 
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Meno a priezvisko zákonného zástupcu dieťaťa

Bydlisko (ulica a číslo, mesto a PSČ)

Druh pobytu trvalý prechodný

Telefonický kontakt

Mailový kontakt

Dôvod odborného vyšetrenia

V Bratislave, dňa: .............................................................................
podpis zákonného zástupcu

Vyplnenú žiadosť spolu so súhlasom dotknutej osoby prosím doručte elektronicky na e-mailovú adresu: centrum@cvibratislava.sk,  
alebo poštou na adresu: Centrum včasnej intervencie Bratislava, n. o., Hálkova 2953/11, 831 04 Bratislava – Nové Mesto.

Po doručení Vašej žiadosti Vás tím poradcov Súkromného centra špeciálno-pedagogického poradenstva centra včasnej intervencie 
bude kontaktovať s návrhom ďalšieho postupu. 

Za tím Súkromného centra špeciálno-pedagogického poradenstva centra včasnej intervencie
Erika Tichá
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