IndividudIni informovany souhlas rodi¢e/zakonného zastupce s ¢innosti $kolniho psychologa

Nazev skoly: Gymnazium Aloise Jiraska, T. G. Masaryka 590, Litomysl|

Popis konkrétni poradenské sluzby, pro kterou je souhlas sjednavan vcetné jejiho casového
rozvrzeni:

Kontakt na Skolniho psychologa poskytujiciho sluzbu (jméno, telefon, e-mail):
Mgr. Vlasta Tvrdikova, tel: +420608 252 859, mail: tvrdikova@glit.cz

IJméno a pfijmeni zdka/studenta:

Datum narozeni: Trida:

e Prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze, zplisobu, rozsahu, cilech a
postupech nabizené poradenské sluzby, o prospéchu, ktery je mozné ocekdvat. Dale jsem
byl/a informovan/a o tom, jaka jsou ma prava a povinnosti spojené s poskytovanim
poradenskych sluZeb; véetné prava zadat kdykoliv o poskytnuti poradenské sluzby.

e Mél/a jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

e Souhlasim/nesouhlasim* s predanim zjisténych informaci, které mohou zlepsit poskytovani
podplrnych opatfeni ve skole nasemu ditéti.

e Dadle souhlasim/nesouhlasim* s pfedanim dalsich informaci o ditéti kompetentnim
pracovniktm skoly (napf. tfidni ucitel, vychovny poradce) v pfipadé, Ze to bude nezbytné
nutné k dalsi péci o dité a v zajmu ditéte.

e Byl/ajsem sezndamen/a s tim, Ze o provedené poradenské sluzbé je Skolnim psychologem
vedena dokumentace, kterd je v souladu s platnymi pfedpisy archivovana.

Svym podpisem davam souhlas k realizaci navrhované poradenské sluzby:

Podpis rodi¢e/zakonného zastupce Datum

V pripadé individualniho nebo skupinového psychologického vysetieni:

Byl/a jsem sezndamen/a s vysledky individualniho/skupinového

vySetfeni a sdéleni jsem plné porozumél/a ANO NE*
Byla mi pfedana pisemna zprdva z individudiniho vysetfeni ANO NE*
Podpis rodi¢e/zakonného zastupce Datum

*nehodici se skrtnéte



