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	Intézményi Vizsgálatkérő Lap

	
	
	
	
	Érkezett:

	
	
	
	
	Kitöltés dátuma:

	Gyermek neve:
	
	
	Okt. azonosítója vagy TAJ száma

	
	
	
	
	
	
	

	Születési hely, idő:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Anyja leánykori neve:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Apa, gondviselő neve:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Értesítési név, cím:
	
	
	
	Telefonszám:

	
	
	
	
	E-mail:
	

	Jelenlegi intézménye:
	
	
	
	Osztály- vagy csoportfoka:
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Szentesi Tagintézménye
6600 Szentes, Jovendo u. 6.
Telefonszam: 06-63/560-108, 06-63/560-109
E-mail cim: csmpsz.szentes@gmail.com

Honlap: www.csmpsz.hu
OM.: 202764




A vizsgálatot kérő pedagógus, szakember neve, telefonos elérhetősége:

A probléma rövid leírása:

Eddigi intézkedések, bevont intézmények, kezdeményezett egyéb vizsgálatok:

	Igényelt szolgáltatás:
	Pszichológiai ellátás

	(kérjük aláhúzni)
	Logopédiai ellátás

	
	Tehetséggondozás

	
	Korai fejlesztés


Nyilatkozat:

Az oktatási intézmény részéről a tájékoztatást megkaptam, a pedagógiai véleményt megismertem.

Ismertették velem a vizsgálat indokát.

A vizsgálattal egyetértek, kérem gyermekem vizsgálatát a Szakszolgálattól:

…………………….…………………………………………………………

Törvényes képviselő(k) aláírása

A vizsgálattal nem értek egyet, nem járulok hozzá a vizsgálathoz:

……………………………………………………………………………….

Törvényes képviselő(k) aláírása

Minden esetben kérjük, hogy részletes pedagógiai jellemzést/orvosi papírokat szíveskedjenek mellékelni a gyermekről!

…………………………………………………. intézményvezető



PH



……………………………………………..

pedagógus / szakember

