
 

ul. 5. května 17, 252 41  Dolní Břežany, IČ 62935747 

                                                                           Mobil: 734 323 977     Telefon: 220 990 282 
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_____________________________________________________________________________________________ 

Upozorňujeme, že služby našeho pracoviště jsou od 1. 1. 2012 zpoplatněny (informace na 

www.rppdolnibrezany.cz v sekci „ceník“ nebo na tel. č. 734 323 977) 

Žádost o poskytnutí péče v RPP 

Jméno a příjmení žáka:………………………………………………………………………………………….. 

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

Adresa bydliště:…………………………………………………………………………………………………… 

Škola, třída:………………………………………………………………………………………………………. 

Třídní učitel:………………………………………………………………………………………………………. 

Jméno rodičů, zákonných zástupců:…………………………………………………………………………… 

Telefon:…………………………………………………………………………………………………………… 

E–mail:……………………………………………………………………………………………………………. 

Vyberte variantu, o kterou máte zájem: 

 

A.)  Žádost o konzultaci s psychologem/ speciálním pedagogem/ logopedem/ metodikem 

prevence v RPP z důvodů:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

http://www.rppdolnibrezany.cz/
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B.)   Žádost o vyšetření mého dítěte/ převzetí do péče* v RPP z důvodů:  

*nehodící se škrtněte 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Dosud realizovaná péče (psychologická, speciálně pedagogická, logopedická apod.) a kde:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Přílohy žádosti (např. zpráva od třídního učitele, popř. dalších učitelů působících ve třídě atd.): 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Datum:                                                     Podpis zákonného zástupce:  

 


