
 

 

 

 

 

 

 

Souhlas zákonného zástupce s individuální diagnostikou 

 

Souhlasím s tím, aby se můj syn/ má dcera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zúčastnil/a 

individuální diagnostiky schopností a dovedností v oblasti čtení, psaní a matematických 

schopností, kterou provede Mgr. Adéla Warchilová, speciální pedagog.  

A zároveň souhlasím s poskytnutím výsledků diagnostiky třídní učitelce.  

 

 

V Ostrožské Lhotě . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Podpis zákonného zástupce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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