Centrum poradenstva a prevencie, Dolná 6, 966 81 Žarnovica, 
045/681 41 73, www.cppzc.sk, pppzc1@gmail.com

· ŽIADOSŤ O POSKYTNUTIE ODBORNEJ STAROSTLIVOSTI 
· ŽIADOSŤ O VYJADRENIE NA ÚČEL POSKYTNUTIA PODPORNÉHO OPATRENIA
ŽIADATEĽ (meno a priezvisko): ........................................................................................................






zákonný zástupca/ rodič/ dotknutá osoba/ klient/ ÚPSVaR (s písomným súhlasom ZZ)
Adresa bydliska: ....................................................................................................................................
Tel. kontakt/email kontakt: ..................................................................................................................

KLIENT (Meno a priezvisko): .................................................................................................................. 
Dátum narodenia: ..................................................... Rodné číslo: ......................................................

Adresa bydliska: .....................................................................................................................................
Škola (názov a adresa): .......................................................................................................................... Trieda: ........................... Triedny učiteľ: ...............................................................................................
Dôvod žiadosti: .......................................................................................................................................

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

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

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
V Žarnovici .................................


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






       podpis zák. zástupcu/plnoletého žiaka
Vyplní CPP

Žiadosť podaná:  

· osobne 



· telefonicky 

· písomne 

· online (e-mail, elektronický formulár)

Žiadosť prijatá dňa: .................................................... Zaevidoval: ........................................................
Pridelený koordinátor/OZ: .......................................................................... dňa: ..................................

Informácie o termíne 1. stretnutia podané dňa: ....................................................................................

Termín 1. stretnutia: ..............................................................................................................................
Poznámky:

