[image: image1.emf]     Pedagogicko-psychologická poradna Liberec, p.o.

                  Truhlářská ul. 3, 460 01 Liberec II, tel. 482 710 517, mobil 731488235
                                  e-mail: poradna@pppliberec.cz,    www.pppliberec.cz

Vážení rodiče, 

     o odkladu povinné školní docházky dítěte (dále jen OŠD) rozhoduje ředitel školy, na kterou jste své dítě zapsali. Ředitel školy rozhoduje o OŠD podle § 37 odst. 1 školského zákona č. 561/2004 Sb. ve znění pozdějších předpisů na základě písemné žádosti rodičů. Podle školského zákona je k vydání rozhodnutí o odkladu školní docházky potřeba předložit řediteli základní školy doporučující posouzení příslušného poradenského zařízení (naše poradna nebo speciálně pedagogické centrum) a zároveň posouzení odborného (většinou dětského) lékaře nebo klinického psychologa.
     Vyplněním této žádosti můžete požádat o předškolní vyšetření v naší poradně. Většina předškolních vyšetření bude probíhat v jarních měsících v dubnu a květnu.

Předškolní vyšetření v naší poradně je zaměřeno na posouzení duševní vyspělosti dítěte, dále na metodickou pomoc dětem, které potřebují speciální péči v rozvoji předškolních dovedností, případně program pro žáky se speciálními vzdělávacími potřebami.   
Vyplněnou žádost o vyšetření k nám můžete doručit elektronicky, poštou nebo osobně.
                                                                         Mgr. Jana Hlavová, ředitelka PPP Liberec
Žádost zákonného zástupce o vyšetření školní zralosti
Žádám tímto o předškolní vyšetření:

Jméno a příjmení dítěte: ………………………..…………………………………………….     
datum narození:………..……     Adresa:……………………………………………………  

Mateřská škola, kterou dítě navštěvuje:…………………………………………………...…
Základní škola, kde dítě bylo (bude) zapsáno:……………..…………………………….…..

Jména a příjmení žadatelů (zákonných zástupců) : …………………………………...……
…………………………………………………………………………………………………..

Telefonní kontakt, případně e-mail:………………………………………………………..… 

Datová schránka fyzické osoby: …………..…………   

Dítě je v péči (neurolog, psychiatr, foniatr, logoped, oční lékař, alergolog, ortoped aj.):

……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………
(Zprávu z poslední kontroly přiložte k této žádosti)

Datum:………………………      Podpis žadatele/zákonného zástupce:…………....………

