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Žádost

zákonného zástupce žáka / zletilého žáka o vyšetření ve školském poradenském zařízení

	Žádám tímto o vyšetření žáka (příjmení a jméno)
	

	narozeného dne (datum)
	     
	Důvod vyšetření:
	

	     

	Současně žádám o zpracování níže uvedeného pedagogického zjištění školy (informace o dosavadním průběhu vzdělávání žáka) a o jeho zaslání na adresu příslušného pracoviště pedagogicko - psychologické poradny.

	Kontaktní údaje (telefon, e-mail):
	     
e-mail:

     

	Podpis zákonného zástupce žáka / zletilého žáka
	


ZPRÁVA ŠKOLY O ŽÁKOVI (střední školy, gymnázia, učiliště)
(po vyplnění důvěrné)

1) Základní data:

Jméno a příjmení žáka: ………………………….………… Nar.: …………………………...….

Bydliště: …………………………………………….……….PSČ: .……………………………...


Škola: ………………………………….…………………………… Ročník: ……………………

2) Důvod vyšetření na poradně (popis hlavních obtíží v chování a učení): …………………………...

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

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

3) Školní prospěch:

Čj
  Cj
  M
                      ostatní

posl. klasifikace 

---
  ---
  ---

------------------------


souč. stav (přibl.) 

---
  ---
  ---

------------------------

Opakoval ročník: ……………………………….., nedostatečná z: …………………………………...

Nápadné změny v prospěchu, kdy, v kterých předmětech, pravděp. příčina: …………………………

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

Projevy mimořádného nadání: …………………………………………………………………………

Trvale dobré výsledky v: ………………………………………………………………………………

Delší absence ve vyučování (trvání, příčina, kdy): ……………………………………………………

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

4) Zdravotní  stav,   zvláštnosti žáka:

Údaje  o  opakujících  se  nebo  dlouhodobých onemocněních, poruchy řeči, sluchu, zraku,      tělesné vady, estetické vady, úrazy, hospitalizace), doplňte:

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

5) Závady nebo poruchy chování ve škole i mimo školu: ………………………………...…………..

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

6) Jiné závažné údaje z rodinného prostředí (podle informovanosti učitele): …………………………

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

7) Jiné závažné údaje v dotazníku nezachycené: ……………………………………………………...

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

8) Návrh dalších opatření: ……………………………………………………………….…………….

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

Datum: ……………………………….

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

          třídní učitel

             výchovný poradce

    razítko a podpis ředitele školy

…………………………………...









podpis zák. zástupce


(v příp. zletilosti podpis klienta)

Pozn.:

1. Žádost zákonného zástupce žáka / zletilého žáka o vyšetření ve školském poradenském zařízení vyplní a podepíše zákonný zástupce nezletilého žáka nebo zletilý žák.

2. Kompletně zpracovaný dokument (včetně uvedených příloh) je možné zaslat písemně na adresu PPP: náměstí Jana Zajíce 1, 749 01 Vítkov.
