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Informovany souhlas zakonnych zastupcu s Gcasti nezletilého ditéte ve vyzkumu:

Posouzeni rozdilii v grafomotorice u déti s vadami ieci ze specidalnich logopedickych tiid a
béznych tirid mateiskych Skol

Vyzkumnik: Bc. Kamila Toracova
Kontakt: 515039@muni.cz, 720 431 433

Vazeni zédkonni zastupci,

Jsem studentkou druhého ro¢niku navazujiciho magisterského studia oboru psychologie na
Filozofické fakult¢ Masarykovy univerzity. Rada bych Vas pozadala o souhlas se zapojenim
Vaseho nezletilého syna/Vasi nezletilé dcery do vyzkumného projektu, jehoz vysledky budou
soucasti mé diplomové prace.

Vyzkum se zabyva srovnani objektivniho a subjektivniho hodnoceni grafomotorickych
dovednosti u déti s dysgrafii a hyperaktivni poruchou pozornosti. U déti bude posuzovan jejich
grafomotoricky vykon, ktery bude zjistovan pomoci grafického tabletu, na némz dité bude plnit
pozadované ukoly (ptekreslovani riznych typa linii apod.). Setkdni s ditétem bude trvat
priblizn¢€ 30 minut a v zavéru obdrzi drobnou odménu.

Informace ziskané v pribéhu vyzkumné studie jsou povaZovany za divérné a bude s nimi
zachdzeno v souladu s platnymi pravnimi piedpisy o ochrané osobnich udaji. Kazdé dité na
zacatku testovani obdrzi jedine¢ny kod a pod timto kodem budou data zpracovéavana.

Dé&kuji za Vasi ochotu ke spolupraci.

Kamila Torac¢ova
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Prohlasuji, ze jsem Cetl/a cely vySe uvedeny text Informace o vyzkumu a porozumeél/a jsem
jeho smyslu. Souhlasim s ucasti ditéte v uvedené vyzkumné studii Posouzeni rozdilii
v grafomotorice u déti s vadami veli ze specidlnich logopedickych tiid a béinych tiid
mateiskych Skol

a rozumim, ze mohu souhlas odmitnout, pfipadné svobodné¢ a bez udani divodi z ucasti
odstoupit. Zaroven souhlasim s poskytnutim osobnich tdaji v rozsahu: jméno, pohlavi, vek,
lateralita, logopedicka diagnoza, typ tiidy matetské skoly. Byl/a jsem informovan/a, ze

* mam pravo pozadovat pristup k osobnim udajim tykajicich se ditéte, jejich opravu nebo
vymaz, popiipad¢ omezeni zpracovani,

* mam pravo vznést ndmitku proti zpracovani osobnich idajl tykajicich se mé osoby a ditéte,

* mam pravo podat stiznost dozorovému organu (Utad pro ochranu osobnich udajti) v piipade¢,
ze se domnivam, ze zpracovani mych osobnich udajti probiha v rozporu s pravnimi piedpisy;

* mam pravo tento souhlas se zpracovanim osobnich idaji kdykoliv odvolat, aniz by mi za to
hrozila jakakoliv sankce ¢i znevyhodnéni, a to oznamenim na elektronickou adresu uvedenou
vyse;

Pteji si byt kontaktovan/a ohledné uptfesnéni terminu vyzkumného Setfeni a vysledkt
vyzkumu na e-mailu/telefonnim ¢isle

Jméno a podpis vyzkumnika:

Jméno a podpis zakonného zastupce:



