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Détsky domov, Materska skola,
Zdakladni skola a Praktickd
Skola Zlin




   SPECIÁLNĚ PEDAGOGICKÉ CENTRUM
Lazy VI 3695, Zlín 760 01

tel.: 577 058 252, 736 105 795   e-mail:  spc@ddskolyzlin.cz
                           ID: fkuyzwi       www.ddskolyzlin.cz
Informovaný SOUHLAS s poskytnutím poradenské služby 
(pro ředitele DD – v souladu s § 23 odst. 1 - Zákona 109/2002 Sb).
Ředitel DD (jméno a příjmení)  ……………………………………………………………………………………...
Adresa DD:…...………………………………………………………………………tel.:…..………………………
Požaduji poskytnutí poradenské (psychologické/speciálně pedagogické) služby SPC pro: 

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

Prohlašuji, že jsem byl/a předem srozumitelně a jednoznačně informován/a o:

a) všech podstatných náležitostech poskytované poradenské služby, zejména o průběhu, rozsahu, délce, cílech a postupech poskytované poradenské služby, 

b) prospěchu, který je možné očekávat, a o všech předvídatelných důsledcích, které mohou vyplynout z poskytování poradenské služby,  

svých právech a povinnostech spojených s poskytováním poradenských služeb, včetně práva žádat kdykoli poskytnutí poradenské služby znovu, práva podat návrh na projednání podle § 16a odst. 5 školského zákona, práva žádat o revizi podle § 16b školského zákona, práva obrátit se na Českou školní inspekci podle § 174 odst. 6 školského zákona a práva souhlas podle odst.4 písemně odvolat
Měl/a jsem možnost klást doplňující otázky, které byly poradenským pracovníkem zodpovězeny, v případě, že má být poradenská služba poskytnuta nezletilému dítěti, bylo přiměřeně poučeno, dostalo možnost klást doplňující otázky s ohledem k věku a rozumové vyspělosti.
Beru na vědomí, že doporučení školského poradenského zařízení bude rovněž poskytnuto škole nebo školskému zařízení. 

Byl/a jsem srozumitelným způsobem informován/a o vydání a obsahu Vnitřního řádu ŠPZ, který je k dispozici na veřejně přístupném místě a na webových stránkách SPC (www.ddskolyzlin.cz).

ANO          
                                                            NE

Dále prohlašuji, že:
a) souhlasím s případnou intervencí v prostorách SPC i mimo něj; s konzultacemi a pozorováním dítěte ve škole po dobu platnosti Doporučení ŠPZ pro vzdělávání žáka se speciálními vzdělávacími potřebami za účelem vyhodnocení poskytování podpůrných opatření. Ředitel DD bude o této skutečnosti informován,

b) souhlasím, že závěry vyšetření, které jsou podkladem pro doporučení ke vzdělávání žáka se speciálními vzdělávacími potřebami, budou v případě potřeby poskytnuty dalšímu školskému poradenskému zařízení, které se na péči o žáka podílí,  
c) souhlasím s uvedením lékařských diagnóz podstatných pro vzdělávání dítěte/žáka v DŠPZ.           
                                                               
ANO          
                                                            NE

Ředitel DD bude osobně nebo telefonicky seznámen se závěry poradenské služby. Písemné výstupy (zpráva z vyšetření, konzultace, Doporučení ŠPZ) budou zaslány do datové schránky DD / předány osobně. 

Poučení provedl/a (jméno, podpis pedagogického pracovníka SPC):……………………………………………….
Datum a podpis ředitele DD: ………………………………………………………………………………………...
