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ŽÁDOST O AMBULANTNÍ PÉČI 
 

jméno a příjmení klienta: …………………………………………………………………….                                                          

datum a místo narození: ……………………………………………………………………… 

adresa bydliště klienta: ………………………………………………………………………. 

            

jméno a příjmení osoby odp. za výchovu: ……………………………………………………… 

adresa bydliště (pokud je jiná než kl.): …………………………………………………………. 

telefon: ………………………… 

 

název a adresa školy:                                                        

…………………………………………………………………………………………………. 

třída: …… 

jméno tř. učitele/učitelky: …………………………tel. kontakt: ……………………………. 

 

předchozí kontakty s jinými institucemi: ……………………………………………………. 

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

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

důvody příchodu do střediska: 

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

…............................................................................................................................................... 

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

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

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

V Bílině dne: …………………………. 

Podpis osoby odpovědné za výchovu (zletilého klienta): ………………………….    

 
 

 

Středisko výchovné péče 
Teplická 918, Bílina 418 01, tel.: 734 854 307 


