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	Telefonická žádost o vyšetření:
	Plánovaný termín vyšetření:

	
	Poznámky pracoviště:



ŽÁDOST O PORADENSKOU SLUŽBU

	Jméno a příjmení dítěte/klienta:
	Datum narození:

	Bydliště (ulice, číslo popisné, místo):
	PSČ:

	Škola (úplný název):
	Třída:
	Obor:

	Důvod žádosti:

	O službu žádá (nehodící škrtněte):   rodič/zákonný zástupce  x  klient sám (osoba nad 18 let)

	Jméno a příjmení:
	Kontaktní telefon:

	Adresa pro korespondenci včetně PSČ (je-li jiná než bydliště dítěte/klienta):

	Zprávy od klinického logopeda, foniatra, klinického psychologa, neurologa a další:



	Žádost zpracoval (v případě přijetí po telefonu):
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