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Vážení rodiče (klienti), 

 

k co nejlepšímu pochopení problémů, s nimiž do SPC přicházíte, nám pomáhají informace 

od dalších osob, které o Vaše dítě/Vás pečují (jedná se o dětské lékaře a jiné odborníky – 

např. logopeda, klinického psychologa, jiné Speciálně pedagogické centrum nebo 

Pedagogicko-psychologickou poradnu). Žádáme Vás proto o poskytnutí souhlasu ke 

komunikaci s nimi. 

Při práci s informacemi je respektována a zachována jejich důvěrnost. 

Pokud nechcete udělit souhlas s nějakou s níže uvedených činností, vyškrtněte prosím daný 

bod ze seznamu. 

 

 

Děkujeme za spolupráci 

Speciálně pedagogické centrum pro zrakově postižené 

 

Jméno a příjmení dítěte (zletilého klienta) ……………………………………………… 

 

Datum narození dítěte (zletilého klienta) ……………………………………………… 

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce ……………………………………………….. 

 

 

Uděluji tímto souhlas s níže uvedenými činnostmi SPC týkající se mého dítěte/mé osoby 

(jedná-li se o zletilého klienta): 

 

(nehodící škrtněte) 

 

1. Vyžádání a získání ústních a písemných informací o dítěti od odborníků, kteří se 

podílejí na péči o mé dítě (zletilého klienta) jako jsou např. dětský a odborný lékař, 

klinický psycholog, logoped, psychiatr, pracovník střediska výchovné péče, speciálně 

pedagogického centra, pedagogicko-psychologické poradny a jiní. 

 

2. Na vyžádání poskytnutí ústních i písemných informací z poradenského spisu 

odborníkům citovaných v bodě 1. 

 

 

 

 

V ……………………………………….   

Dne ……………………………………. 

 

 

 

      ………………………………………………… 

       Podpis zákonných zástupců (zletilého klienta) 


