
 

 
 

 

ODPORUČENIE PRE SLUŽBU VČASNEJ INTERVENCIE 
 

 

 

Meno a Priezvisko rodič/zákonný zástupca:  

Meno a priezvisko dieťaťa:  

Rodné číslo: 

Adresa trvalého pobytu:  

 

 

 

Žiadam o zaradenie rodiny do Služby včasnej intervencie, z dôvodu zdravotného znevýhodnenia alebo 
rizikového vývinu dieťaťa.  

 

 

 

 

 

 

 

V ..................................  dňa.......................              ...........................................................................                                                         

                      podpis lekára/pečiatka 

 

 

  

TENENET o.z. 
  

Oravská 4, 903 01 Senec 
  

www.tenenet.s k ,  02/2020 1111 
  

  

Registrované na MV SR d ň a 19.8.2011 
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Podporte nás 
  

SK58 7500 0000 0040 1801 8944 
  

Ď akujeme. 
  


