Zakladni skola a Matetska Skola KralGv Dvar — Pocaply, TyrSova 136, okres Beroun, pfispévkova organizace,
tel. fax: 313 109 911, e-mail: zs.pocaply@e-dnes.cz ICO 47558156

Individualni souhlas pro rodice/zakonné zastupce nezletilych Zaku

Formuld¥ individudlniho informovaného souhlasu s ¢innosti skolniho psychologa
Nazev skoly: Zakladni skola a Materska Skola KralQv Dvar — Pocaply, TyrSova 136

Individualni informovany souhlas rodi¢e/zakonného zastupce s ¢innosti Skolniho psychologa.
Popis konkrétni poradenské sluzby, pro kterou je souhlas sjednavan véetné jejiho casového
rozvrzeni:

Kontakt na Skolniho psychologa:
Mgr. Tereza Skalickd, DiS., skalickatereza@zspocaply.eu, +420 723 275 549

IJméno a pfijmeni zdka/yné: Datum narozeni: Trida:

Skolni psycholog poskytuje komplexni sluzby zakéim dle Vyhlagky €. 72/2005 Sb. v aktudlnim
znéni O poskytovani poradenskych sluzeb ve Skolach a skolskych poradenskych zafizenich.
Vykonava Cinnosti poradenské, konzultacni, diagnostické, metodické a informacni. Pfi praci se
psycholog fidi etickymi normami své profese a je nezavislym odbornikem. Veskeré informace,
které Skolni psycholog pfi své praci ziskd, jsou vdzdny profesnim tajemstvim.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze, zplsobu, rozsahu, cilech
a postupech nabizené poradenské sluzby, o prospéchu, ktery je mozné ocekavat. Dale
jsem byla/a informovan/a o tom, jakd jsou ma prava a povinnosti spojené s
poskytovanim poradenskych sluzeb; vcetné prdva Zadat kdykoliv o poskytnuti
poradenské sluzby.

- Meél/a jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

- SOUHLASIM/NESOUHLASIM* s pfeddnim zjisténych informaci o ditéti kompetentnim
pracovnikim Skoly (napf. tfidni ucitel, asistent, vychovny poradce), které mohou
zefektivnit poskytovani podplrnych opatreni ve skole nasemu ditéti.

- Déle SOUHLASIM/NESOUHLASIM* s piredanim dalsich informaci o ditéti kompetentnim
pracovnikim skoly (napf. tfidni ucitel, vychovny poradce) v pripadé, Ze to bude
nezbytné nutné k dalsi péci o dité a v zajmu ditéte.

- Byl/a jsem seznamena/a s tim, Ze o provedené poradenské sluzbé je Skolnim
psychologem vedena dokumentace, ktera je v souladu s platnymi predpisy archivovana.

- jiné:

Svym podpisem davam souhlas k realizaci navrhované poradenské sluzby:

Jméno a podpis rodi¢e/zakonného zastupce Datum

V ptipadé individualniho nebo skupinového psychologického vysetreni:
- Byl/ajsem seznamen/a s vysledky individualniho/skupinového vysetfeni a sdéleni jsem
plné porozumél/a ANO/NE*
- Byla mi pfedana pisemna zprava z individualniho vysetfeni ANO/NE*

Podpis rodice/zdkonného zastupce Datum

*nehodici se skrtnéte
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