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Havlíčkova 443, příspěvková organizace

Havlíčkova 443, 470 01  Česká Lípa, tel. 487 521 673, 487 522 179, mobil: 728 541 505

www.pppcl.cz

Vyhodnocení poskytovaného podpůrného opatření – IVP/AP 
Tento dotazník prosím vyplňte a zašlete
 do PPP datovou schránkou nebo e-mailem na adresu: becvarova@pppcl.cz
Bude sloužit jako podklad k vyhodnocení naplňování podpůrného opatření.
	Jméno a příjmení žáka/studenta:
                                                                          Datum narození:



	Bytem:                                                            PSČ:                                          
Tel. kontakt na rodiče:



	Škola:                                                                            
Třída:



	Stupeň podpůrného opatření (PO) :                                                         Platnost Doporučení do :



I. Vzdělávání žáka/studenta dle IVP považujeme za (vyplňte, pokud je toto PO poskytováno):

· přínosné - navrhujeme pokračovat
· přínosné, ale s úpravou (škola vyplní bod II. – drobné nebo zásadní změny, případně bod IV.)

· poskytování tohoto druhu PO již není potřebné 
II. IVP je naplňován (vyplňte, pokud je toto PO poskytováno):
· v kompletním rozsahu dle Doporučení ŠPZ

· s drobnými změnami zapracovanými v průběhu roku:

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

· se zásadními změnami (na základě nově zjištěných skutečností či potřeb dítěte):
………………………………………………………………………………………………………
III. Rozsah hodin využití asistenta pedagoga odpovídá potřebám žáka (vyplňte, pokud je toto PO poskytováno) :
· ano - navrhujeme pokračovat 
· ne, je třeba rozsah hodin rozšířit (zdůvodnění rozepište níže)

· ne, je možné rozsah hodin snížit (zdůvodnění rozepište níže) 
· poskytované podpůrné opatření již není potřebné (zdůvodnění rozepište níže)
…………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

IV. Zhodnocení kvality spolupráce rodičů a žáka/studenta při naplňování PO:
……………………………………………………………………………………………………………………
V. Informace pro zákonného zástupce dítěte / zletilého žáka (prosíme školu o předání této informace):

Pokud mají zákonní zástupci dítěte (nebo zletilý žák) zájem o prodloužení platnosti Doporučení ŠPZ, požádají (požádá) 3 měsíce před vypršením platnosti doporučení o kontrolní vyšetření v PPP. 
Dne:



                          Vyplnil (jméno, funkce, podpis):        

� Pokud nebude vyhodnocení zasláno zpět do PPP, bude PO považováno za dostačující pro naplňování vzdělávacích potřeb žák. 


Pro podrobnější informace můžete využít druhou stranu. Děkujeme za vyplnění. 





