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	Web

www.cpppap-ba5.sk
	Mail

info@cpppap-ba5.sk
	Telefón

02/48 20 81 11


INFORMOVANÝ SÚHLAS

(v zmysle Zákona č. 245/2008 Z.Z. o výchove a vzdelávaní § 2,§11, Vyhlášky MŠVVaŠ SR č.24/2022 o zariadeniach poradenstva prevencie  a Zákona č.18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov § 7, § 8v znení ďalších zmien a doplnkov)

Ako zákonný zástupca súhlasím / nesúhlasím*  s tým, aby sa môj syn/moja dcéra 


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

(meno, priezvisko)
MŠ/ZŠ/SŠ ............................................................................................................  trieda.......................................

zúčastnil/a skupinovej intervenčnej aktivity zameranej na skvalitnenie vzťahov v triede, ktoré realizuje horeuvedené školské zariadenie v spolupráci s MŠ/ZŠ/SŠ v školskom roku 20_ _/20_ _.

Svoj súhlas dávam dobrovoľne a som si vedomý, že ho môžem kedykoľvek odvolať. 
Meno zákonného zástupcu: ...................................................................................................................................

Dátum : ..............................................     Podpis zákonného zástupcu : ................................................................

Upozornenie: Podpísaný zákonný zástupca 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. Výstupom intervencie je správa pre školu, ktorú Vaše dieťa navštevuje.
*nehodiace sa prečiarknite
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