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 Č. j.:



Žádost o ukončení /přerušení/odmítnutí péče v SPC




Jméno dítěte/žáka/studenta:…………………………………………...........................................................

Datum narození:…………….............................................................................................................

Adresa:……………………………………………………………………………………………………………………………………

















V…………………………………………………………..................dne……….………………………………………………


Podpis klienta/zákonného zástupce:…………………………………………………………………………………….
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