Dotazník pre rodičov
DIEŤA:
Meno a priezvisko dieťaťa:_____________________________________________________________
Bydlisko:___________________________________________________________________________
Dátum a miesto narodenia:____________________________________________________________
Rodné číslo:________________________________________________________________________
Poisťovňa:__________________________________________________________________________
Meno detského lekára: _______________________________________________________________
Zdravotný stav: 
Reč (chyby vo výslovnosti, návšteva logopéda:
_________________________________________________________________________________
Preferovaná ruka - pravá/ľavá:________________________________________________________
Zrak dieťaťa - okuliare:______________________________________________________________
Sluch:____________________________________________________________________________
Alergie:___________________________________________________________________________
Vyšetrenie (CPPPaP )dátum vyšetrenia:
_________________________________________________________________________________
Oslobodenie od TEV, alebo zdravotné ťažkosti, ktoré by mohli žiakovi spôsobiť  problémy počas vyučovania:
_________________________________________________________________________________
OTEC:
Meno:____________________________________________________________________________
Adresa: ___________________________________________________________________________
Tel. číslo:________________________________ E-mail:____________________________________
MATKA:
Meno:____________________________________________________________________________
Adresa:___________________________________________________________________________
Tel. číslo:_______________________________ E-mail:   ___________________________________                                                   
Svojím podpisom potvrdzujem, že údaje v tomto dotazníku poskytujem dobrovoľne
                                                Podpis rodiča...............................................................................................
