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 Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Pedagógiai Szakszolgálat

Mátészalkai Megyei Tagintézménye

4700 Mátészalka Képes Géza u. 2/a Tel/Fax: 44/300-190 E-mail:szakertoi2@gmail.com
www.szbmateszalka.atw.hu
Felülvizsgálat iránti kérelem

fejlesztő nevelésBEN - OKTATÁSban résztvevők felülvizsgálatához

(A fejlesztést ellátó szakember tölti ki)

Kérjük a gyógypedagógusokat, hogy a gyermek adatait és a nyomtatvány minden rovatát pontosan töltsék ki, illetve aláhúzással jelöljék a megfelelő információt! Kérjük, csatolják a gyermek legutóbbi orvosi zárójelentéseit a kérelemhez!
FEJLESZTÉST ELLÁTÓ INTÉZMÉNY NEVE és CÍME:

A vizsgálat során elérhető TELEFONSZÁM:
gyermek személyi adatai:

Név: ……………………………………………….
Nyilvántartási szám:…………………

Születési hely és idő:………………………………………………………………………….
OM szám:…………………………………………………………………………………….

TAJ szám:…………………………………………………………………………………….

Anyja neve:……………………………………………………………………………………
Gondviselő neve és címe:……………………………………………………………………..
Gondviselő telefonszáma:………………………………………………………………………
Az első szakértői vizsgálat ideje (Megyei Szakértői Bizottság által):…………………………
Legutóbbi vizsgálat ideje (Megyei Szakértői Bizottság által):…………………………………

Kötelező felülvizsgálat időpontja: …………………………………..-es tanév
Megállapított diagnózis (súlyosan értelmi fogyatékos vagy halmozottan és súlyosan értelmi fogyatékos):………………………………………………………………………………

A FEJLESZTŐ NEVELÉS-oktatás tapasztalatai:
Mikortól teljesíti tankötelezettségét fejlesztő nevelésben- oktatásban:……………………….

Heti hány órában :……………………………………………….

Társas viselkedés:………………………………………………………………………………
Kedvelt tevékenysége, játéka: …………………………………………………………………

Önellátás-szociális fejlődés:…………………………………………………………………….

Finommotorika:………………………………………………………………………………….

Nagymozgás:…………………………………………………………………………………

Beszéd:………………………………………………………………………………………..
Gondolkodás, érzékelés-észlelés:………………………………………………………………..

A fejlesztés során otthoni fejlesztésben részesült: igen – nem

Ha igen:  ..…../….. tanév ………….hónaptól  ……/……. tanév ……… hónapig  / jelenleg is.

Az otthoni fejlesztés tapasztalatai, eredményei, esetleg eredménytelenségének okai, a nehézséget okozó területek, a tapasztalt tünetek részletezése (a szakember véleménye alapján):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A szülők részéről fontosnak tartott - a vizsgálat kérésével összefüggő - egyéb információk:

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

………………………………………………………………………………………………

A kérelem kitöltésében közreműködő, a vizsgálatok eredményeinek lehetséges következményeiről, a szülőnek a vizsgálattal és annak megállapításaival kapcsolatos jogairól tájékoztatást nyújtó szakember neve:…………………………………………………………………………………………

beosztása:………………………………………………………………………………………
Dátum:

………………………………………….

fejlesztést végző szakember

Alulírott ……………………….………………………….. beleegyezem, hogy ………………….…………….…………………….. nevű gyermekem soron következő szakértői felülvizsgálatát a Megyei Szakértői Bizottság szakemberei elvégezzék.

Dátum:……………………………………

…………………………………..

szülő(k) aláírása
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