
I N V E S T I C E   D O   R O Z V O J  E   V Z D Ě L Á V Á N Í

Školní poradenské pracoviště při ZŠ Lipník n.B., Osecká 301

Individuální souhlas s     činností školního psychologa/školního speciálního pedagoga  

Rodiče udělují, v souladu se zákonem č.101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů individuální souhlas 
s činností  školního  psychologa/školního  speciálního  pedagoga.  Školní  psycholog/školní  spec.pedagog 
poskytuje žákům individuální péči (diagnostiku a nápravu) při řešení výukových, výchovných a osobních 
potíží. Provádí diagnostiku třídních kolektivů a nápravu vztahů ve třídě.

Jméno žáka: ………………………………………

Třída: ……………………………………………..

Souhlasím s tím,  aby můj syn/dcera byl/a  zařazen/a  do dlouhodobé péče  školního poradenského  
pracoviště.

Podpis rodičů:…………………………………….

V Lipníku n.B. dne ………………………………….
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