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JELENTKEZÉSI LAP TANULÁSTECHNIKA TRÉNINGRE

	I. Személyi adatok
	Érkezett:
	

	
	
	
	

	
	Gyermek neve:
	OM azonosítója:
	

	
	
	
	

	
	Születési hely, idő:
	
	

	
	
	
	

	
	Anyja leánykori neve:
	Telefonszám:
	

	
	
	E-mail cím:
	

	
	Apa neve:
	Telefonszám:
	

	
	
	
	

	
	Gondviselő neve:
	Telefonszám:
	

	
	
	
	

	
	Lakcím:
	
	

	
	
	
	

	
	Értesítési név, cím:
	
	

	
	
	
	

	
	Jelenlegi intézménye:
	Osztály- vagy csoportfoka:
	

	
	
	
	


II. Nevelési tanácsadásról
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Melyik tantárgy jelent gyermeke számára nehézséget?
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Mióta áll fenn a probléma?

A fenti problémával fordultak-e már szakemberhez, vettek-e részt vizsgálaton? (kihez, mikor, eredmények)

Kapott-e a gyermek a problémájának megfelelő segítséget valakitől( korrepetálás/fejlesztés/ magán tanár)?

Mennyi időt fordít a gyermek naponta tanulásra?

Ki segíti a gyermeket az otthoni tanulásban?

Miben érzi tehetségesnek a gyermekét? Mik az erősségei?

Milyen szabadidős tevékenységet részesít előnyben? (sport,szakkör egyéb:………………..)

Napközis/ tanuló szobán részt vesz?

A hiányosan kitöltött adatlapokat nem áll módunkban elfogadni!
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Tanulási képességeit jellemzi:

Magatartási jellemzői ( Kérjük húzza alá a megfelelő választ!): könnyen kezelhető, visszahúzódó, nem érdekli a tanulás, szeret tanulni, szétszórt, beszédes, indulatos, nyugodt, érdeklődő, zárkózott, agresszív

Tájékoztató:

A szülőkonzultáción megbeszéljük a további együttműködés lehetőségeit. A tréning 12 alkalomból áll.

Nyilatkozat:

Vállalom, hogy a Szakszolgálatot lehetőség szerint előzetesen értesítem, amennyiben gyermekem nem tud megjelenni a megbeszélt időpontban a terápiás foglalkozáson.

Tudomásul veszem, hogy ha két alkalommal gyermekem előzetes értesítés nélkül nem vesz részt a megbeszélt időpontban a terápiás foglalkozáson, úgy az ellátás számára megszakad.

A fentiekkel egyetértek, kérem gyermekem ellátását a Szakszolgálattól:

…………………….…………………………………………………………

Törvényes képviselő(k) aláírása

Dátum: ………………………………………

………………………………………………….

Szülő/gondviselő aláírása

A hiányosan kitöltött adatlapokat nem áll módunkban elfogadni!

