SPECIÁLNĚ PEDAGOGICKÉ CENTRUM

při Základní škole speciální a Praktické škole Litvínov, 

Šafaříkova 991, okres Most, tel: 476 755 509, 778 528 910

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ KONZULTACE V SPC LITVÍNOV

Žádám o poskytnutí konzultace týkající se mého syna / mé dcery:

Jméno a příjmení dítěte: .......................................................……..……
Datum narození: ......................

Adresa trvalého bydliště: ....................………………………... ………………………………………….
Jméno a příjmení zákonného zástupce: ……………………………… Datum narození: ……………...

Vztah k výše jmenovanému dítěti: ………………………………………………………………………...

Adresa trvalého bydliště: ………………………………………………………………………………….

Doručovací adresa: …………………………………………………………………………………………

Telefon: ……………………………………………………………………………………………………... 

E-mail: ………………………………………………………………………………………………………

Adresa zařízení, kde je dítě umístěno: ……………………………………………………………………

Škola, třída, ročník, rok ŠD: ...........……………………………………………………………………….

Vzdělávací program: ………………………………………………………………………………………

Konzultace na žádost (včetně údaje, kdo konzultaci doporučil): 

Důvod konzultace (vyplní speciální pedagog / psycholog SPC): 

Zákonný zástupce / Zletilý žák žádá – nežádá o zpracování písemné zprávy z konzultace.

V ……………………………... dne ....................                   ........................................................................
                                                                                                 podpis zákonného zástupce / zletilého žáka       

SOUHLAS SE ZASLÁNÍM ZPRÁVY Z KONZULTACE

Písemná zpráva z konzultace bude zákonnému zástupci / zletilému žákovi – předána osobně / zaslána poštou.

Zákonný zástupce / Zletilý žák nesouhlasí se zasláním zprávy z konzultace dalším osobám / souhlasí se zasláním zprávy z konzultace / předá osobně kopii zprávy z konzultace:

rehabilitačnímu stacionáři / DOZP / mateřské škole / základní škole (ZŠ, ZŠS) / střední škole (OU, SOU, PrŠ) / zdravotnickému zařízení / DPA / neurologovi / odbornému lékaři / SRP / PPP / SPC / SVP / ………………………………………………………………………………………………..

Adresa školy, případně zařízení:

V ……………………………... dne ....................                   ........................................................................

                                                                                                 podpis zákonného zástupce / zletilého žáka       

Údaje, které vyplní sociální pracovník SPC:

Razítko přijaté pošty:

Termín poskytnutí konzultace byl oznámen žadateli dne:

Konzultace bude poskytnuta dne:

Zprávu z konzultace je nutno vyhotovit do:                                                     

Vámi sdělené údaje a poskytnuté souhlasy podléhají ochraně vyplývající z obecného nařízení o ochraně osobních údajů (GDPR) ze dne 27. 4. 2016 a ze zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů. Veškeré informace budou použity pouze k interním účelům SPC. 
Veškerá dokumentace je založena ve spisu klienta, je součástí školní matriky SPC a bude s ní zacházeno 

dle příslušných platných předpisů (zákon č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě).


