ZÁHONY és BODROGKÖZ TÉRSÉGEK EGYSÉGES PEDAGÓGIAI SZAKSZOLGÁLATA

- Cigándi Telephely -

Cím: 3973 Cigánd, Fő út 80.

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

Tel.: 06-47-534-024

Fax: 06-47-534-025

E-mail: epsz.cigand@gmail.com

Pedagógiai vélemény kontroll vizsgálathoz 

(Kérem, értelem szerűen kitöltéssel, aláhúzással válaszoljon)

1. Iskola neve, címe:__________________________________________________________

    Tanév: ________
Osztályfok: _________

2. Tanuló neve: ______________________________________________________________

    Szül. hely, idő: ____________________________________________________________

    Anyja neve: _______________________________________________________________

    Gondviselő neve: ___________________________________________________________

    Lakcím: __________________________________________________________________

3. Az előző vizsgálat ideje: ______________________________

     Ikt.sz.: _______________


Szakv.sz.: ______________________
4. A tanuló magatartása: _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

5. A tanuló szorgalma:_________________________________________________________

___________________________________________________________________________

6. A tanuló figyelme: tartós, megfelelő, megosztott,




rövid ideig tartó, szétszórt,




könnyen terelődik




egyéb: ___________________________________________________

7. A tanuló tanulási motivációja: érdeklődő, szívesen tanul,





      közömbös, csak bíztatásra tanul,





      együtt tanuláskor is ellenáll,





      igényli a segítséget





      egyéb: ___________________________________________

8. Kérjük írja le röviden, mi jellemző a tanuló:

olvasására: _________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

szövegértésére: ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

írására: _____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

matematikai tudására (számfogalom, alapműveletek, szöveges feladatok): _______________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Tanítási órákon a tanuló: aktív-visszahúzódó




         figyelmes-figyelmetlen




         oldott-szorongó




         szorgalmas-érdektelen




         érdeklődő-közömbös




         egyéb: ______________________________________________

10. A tanuló beszédállapota: beszédhibás és kap logopédiai fejlesztést




           beszédhibás és nem kap logopédiai fejlesztést




           nem beszédhibás 




           kétnyelvű 

11. Idői tájékozottsága: napokat, relációit ismeri: 


igen
nem




   napszakokat jellemezni tudja: 

igen
nem




   évszakokat és jellemzőit ismeri:

igen
nem




   hónapok nevét és sorrendjét ismeri:
igen
nem

12. Részesül-e a tanuló külön fejlesztésben?

igen
nem

13. Amennyiben a válasza igen, kérem részletezze, hogy milyen fejlesztésben, milyen          végzettségű szakembertől, milyen gyakorisággal részesül fejlesztésben: _________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. A tanuló hátrányos helyzetű [ ], halmozottan hátrányos helyzetű [ ] (Jelölje a megfelelőt!)
Kérjük mellékelje a tanuló félévi/év végi bizonyítványának fénymásolatát, illetve legutolsó szakvéleményét, félévi/év végi felmérőinek fénymásolatát (magyar, matematika)!
Dátum: _____________________

_____________________________________

         Kitöltésben közreműködő pedagógus

Hozzájáruló nyilatkozat

Alulírott…………………………………………………………….(szülő neve) kijelentem, hogy…………………………………………………(gyermekem neve) kontrollvizsgálatához, illetve amennyiben szükséges, terápiás foglalkoztatásához hozzájárulok.

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

                                      Szülő (gondviselő) aláírása                                                                            
