Souhlas s individudlni praci s ditétem v pfipad€ potieby ¢i projeveni z4jmu ze strany ditéte

nebo rodice:

Souhlasim s poskytovanim poradenskych sluzeb skolni psycholozky Mgr. Nikoly Stiborové s
tim, Ze muj syn/moje dcera bude v pripadé potieby v peci skolni psycholozky, ktera s nim/s ni
miize odborné pracovat formou sezeni, psychodiagnostickych testii, metod i her, které budou
probihat individudlné. Pristup a aktivity budou uzpusobeny aktudlni problematice s ohledem

na vek a potreby ditéte.

JMEéno ZAKONNENO ZASTUPCE: .....vvii i
Kontakt na ZAKONNEhO ZASTUPCE:....cccciiiiiie e e
Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem byl/a obezndmen/a s naplni prace skolniho psychologa a

viemi naleZitostmi spojenymi s vyuZitim a poskytovanim této sluzby na ZS Propojeni,

Sedlcany.

Datum: Podpis zékonného zéstupce/rodice:



