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    Veszprém Megyei Pedagógiai Szakszolgálat
                                     Balatonalmádi Tagintézménye

8220 Balatonalmádi, Bajcsy-Zs. E. u. 37.
Tel: 06-30/811-6875



e-mail: almadiszakszolg@mpisz.hu
OM azonosító: 102320
_______________________________________________________________________________

VIZSGÁLATI   KÉRELEM

1. PANASZ, A VIZSGÁLATKÉRÉS OKA: _________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Milyen vizsgálatot kér?  LOGOPÉDIAI – GYÓGYPEDAGÓGIAI  (egyet lehet aláhúzni )
Ki kezdeményezte a vizsgálatot? SZÜLŐ- OSZTÁLYFŐNÖK-SZAKTANÁR-ÓVODAPEDAGÓGUS- EGYÉB: ____________________________
2. A GYERMEK ADATAI



TAJ: _____________________________

Név:_______________________________________ Oktatási  azonosító:___________________
A gyermek lakcíme:______________________________________________________________

A gyermek tartózkodási helye: _____________________________________________________

Születési helye:   ______________________
ideje:___________________________________

Anya lánykori neve:___________________________________

tel.:_________________

anya email címe:_______________________________ 

Törvényes képviselő neve:__________________________

tel.: _______________


törvényes képviselő email címe:________________________________

Apa neve:__________________________

tel.: _______________


apa email címe:________________________________

3. ELŐZMÉNYEK

Volt-e korábban szakszolgálatnál vizsgálaton?  IGEN- NEM

Mire irányult a vizsgálat, mi volt az akkori panasz?______________________________________

Mely intézmény végezte a vizsgálatot? ________________________________________________

A vizsgálat eredménye? BTM- SNI- Egyéb, mégpedig:___________________________________

Általános egészségi állapotának jellemzői (tartós betegség, állandó gyógyszeres kezelés, érzékszervi probléma/ visel –e szemüveget, műtét…stb.):_________________________________

4. A GYERMEK OKTATÁSÁT/NEVELÉSÉT VÉGZŐ INTÉZMÉNY:

Neve:___________________________________________________________________________

Címe: __________________________________________________________________________

Az osztályfőnök /óvodapedagógus neve:_______________________________________________

A gyermek osztályfoka / óvodai csoportja:_____________________________________________

____________________________________                             ___________________________________

 szülő/ törvényes képviselő olvasható neve                                     szülő/ törvényes képviselő aláírása

Dátum: _________________________________________

Tájékoztató a VVPSZ adatkezeléséről

Tájékoztatjuk a szülőket, törvényes képviselőket, hogy a VVPSZ a jogszabályok elrendelése alapján kezeli a gyermek/tanulói adatokat, amelyről információt találnak az adatkezelési szabályzatunkban, ami elérhető az intézmény honlapján (www.mpisz.hu), valamint a tagintézmény várójában található hirdetőtáblán. A gyermek/tanuló ellátása érdekében, a jogszabályban meghatározott, kötelezően nyilvántartott adatok mellett – amennyiben ehhez hozzájárulását adja – célhoz kötötten kezeljük az alábbi adatokat: szülő e-mail címe, szülő telefonszáma.

Tájékoztatjuk, hogy a célhoz kötötten kezelt adataihoz tett hozzájáruló nyilatkozatát bármikor visszavonhatja írásban.

Adatkezelési hozzájárulási nyilatkozat

Alulírott gyermek szülője/törvényes képviselője nyilatkozom, hogy az adatkezelési szabályzatról, és annak elérhetőségéről tájékoztatást kaptam.

…………………………..                                                  ………………………………

gyermek neve                                                          szülő/törvényes képviselő aláírása

Kérjük, hogy amennyiben hozzájárul a könnyebb és gyorsabb kommunikáció érdekében az itt felsorolt adatok: szülő / törv. képviselő e-mail címe, telefonszáma adatkezeléséhez, azt aláírásával szíveskedjen megerősíteni.

……………………………..

szülő/törvényes képviselő aláírása

Nyilatkozat a szakszolgálati ellátásba vétel elfogadásáról

Alulírott szülő/törvényes képviselő hozzájárulok, hogy a Veszprém Vármegyei Pedagógiai Szakszolgálat Balatonalmádi Tagintézményében gyermekemet ellátásba vegyék.

 Kelt: …………………….              
 …………………………..   



     …………………………..
nyilatkozattevő olvasható neve      


    nyilatkozattevő aláírása

�








