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JELENTKEZÉSI LAP RESZTORATÍV BEAVATKOZÁSRA

	
	I. Személyi adatok
	Érkezett:

	
	
	
	

	Az intézmény neve:
	
	

	
	
	
	

	Pedagógus neve:
	Telefonszám:

	
	
	
	

	Értesítési név, cím:
	
	

	
	
	
	

	Osztály vagy csoport:
	
	

	
	
	
	

	
	II. Resztoráció
	
	

	
	
	
	

	Milyen probléma miatt kéri a beavatkozást?
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Mióta áll fenn a probléma?

A fenti problémával fordultak-e már szakemberhez?

Mit közölne még a fent nevezett problémával kapcsolatban?
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Tájékoztató:

Intézményünk a szakszolgálati feladatellátás keretében végzi a resztorációt. A kérelem beérkezése után a kérelmek várólistára kerülnek. A szolgáltatói kapacitás felszabadulása esetén pszichológus munkatársunk telefonon egyezteti a pedagógussal történő első beszélgetés időpontját.

Dátum: ………………………………………

……………………………………………….

Pedagógus aláírása

