ZÁHONY ÉS BODROGKÖZ TÉRSÉGEK EGYSÉGES PEDAGÓGIAI SZAKSZOLGÁLATA

Cigándi telephely

Cím: 3973 Cigánd, Fő út 90.
Levelezési cím: Záhony és Bodrogköz Térségek Egységes Pedagógiai Szakszolgálata, 3973 Cigánd, Fő út 90.

Tel.: 06-47-534-024/ 18.mell.
Fax: 06-47-534-025
E-mail: epsz.cigand@gmail.com
VIZSGÁLATKÉRŐ LAP

                                                           ISKOLAÉRETTSÉGI VIZSGÁLATHOZ
A vizsgálatot kérő intézmény neve, címe:

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
Név:……………………………………………………………………………………………...

Szül. hely, idő:…………………………………………………………………………………..

Anyja neve:……………………………………………………………………………………...
A szülő, gondviselő neve: …........................................................................................................
Lakcím:......................……………………………………………………………………….......
Az észlelt probléma megfogalmazása/részletes pedagógiai jellemzés:

Magatartás:…………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………Mozgás:………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………Beszéd:…………………………………..…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………
A foglalkozáshoz  való viszonya:
……………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………
Játék:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Önkiszolgálás:…………………………………………………...………………………………………………………………………………………………......................................................
…………………………………………………………………………………………………...Szociabilitás:..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Egyéb:.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Korábban jártak-e pszichológusnál, ideg illetve pszichiáter szakorvosnál, Pedagógiai Szakszolgálatnál vagy Szakértői Bizottságnál? Igen/Nem (Ha igen, kérjük ennek eredményéről a zárójelentést, ambuláns kezelőlapot, illetve a szakvéleményeket!)

Kelt: ……………………………. év ……………………. hó …………… nap

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

         A beküldő intézmény hosszúbélyegzője                          Beküldő aláírása

Hozzájáruló nyilatkozat
Alulírott…………………………………………………………..(szülő neve) kijelentem, hogy…………………………………………………(gyermekem neve) beszéd, képesség, pszichológiai vizsgálatához, illetve amennyiben szükséges terápiás foglalkoztatásához hozzájárulok.

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

                                      Szülő (gondviselő) aláírása                                                                            
