
Špecializované centrum poradenstva a prevencie pre deti a žiakov so zrakovým postihnutím 

Námestie Štefana Kluberta 2, Levoča 

 

Žiadosť o odporúčanie podporných opatrení 

 

Meno žiadateľa: ................................................................. 

Vzťah žiadateľa ku klientovi ŠCPP ..................................................................... 

 

Týmto žiadam o vyjadrenie na účel poskytnutia podporných opatrení pre Vášho klienta: 

Meno klienta ........................................................... dátum nar. .............................................. 

 

Dátum      Podpis 

 

 

 


