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	PPP KADAŇ
Fibichova 1129, 432 01 Kadaň
Tel. 775 441 276

email: kadan@pppuk.cz



Návrh na vyšetření v PPP + hodnocení studenta SŠ
Škola: __________________________________________________________________________________
Jméno a příjmení: _______________________________________________________________________
Datum narození: ________________________________________________________________________
Trvalé bydliště: _________________________________________________________________________
Přechodné bydliště: ____________________________________________________________________
Obor: _________________________________________________

Ročník: __________________
Třídní učitel/učitelka: ___________________________________________________________________
Ředitel školy: ___________________________________________________________________________
Výchovný poradce: ______________________________________________________________________

Dne: ____________________________________________________________________________________
Důvod vyšetření + hodnocení: ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Žádoucí vyplnit dle vyhlášky č. 27/2016 Sb. § 12 odst. 2 (a dále §2 odst. 2, §11 odst. 3)

Dosud poskytovaná funkční podpůrná opatření: __________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Poskytovaná podpůrná opatření, která se neosvědčila: ___________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Současný prospěch: _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Zameškané hodiny: _____________________

z toho neomluvené: ____________________
ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE/ZLETILÝ KLIENT SOUHLASÍ S VYŠETŘENÍM 

A ZASLÁNÍM HODNOCENÍ DO ŠPZ

a) zletilý klient – jméno: _____________________________________________________________  
podpis: __________________________________________________________________________
b) zákonný zástupce – jméno: _______________________________________________________  
podpis: __________________________________________________________________________
x nehodící se škrtněte

Poznámka: uveďte zejména charakteristiky vztahující se k důvodu vyšetření – výrazné osobnostní rysy, vztah ke spolužákům, vztah k vyučujícím, prospěchové potíže a úspěchy atd. 

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	
	



