Obrazac 8.a (za osnovne škole)
__________________________________

               Ime škole i sjedište

__________________________________

                   Mjesto i datum
MIŠLJENJE STRUČNOG POVJERENSTVA ŠKOLE

o djetetu/učeniku koji ne zna ili nedovoljno zna hrvatski

jezik

Ime i prezime djeteta/učenika_________________________________________ spol: M     Ž

Datum i mjesto rođenja djeteta/učenika____________________________________________

OIB učenika_________________________________________________________________
Ime i prezime oca i majke/skrbnika/staratelja_______________________________________
Prebivalište/boravište na adresi__________________________________________________
Materinski jezik djeteta________________________________________________________
Stručno povjerenstvo Škole za utvrđivanje psihofizičkog stanja djeteta/učenika u sastavu:
1) Učitelj hrvatskoga jezika ____________________________________________________

2) Učitelj razredne nastave _____________________________________________________

3) Stručni suradnik ___________________________________________________________

4) Stručni suradnik ___________________________________________________________

5) Stručni suradnik ___________________________________________________________

6) Stručni suradnik ___________________________________________________________

7) Liječnik ____________________je u vremenu od ______________do ________________ godine provelo postupak utvrđivanja znanja hrvatskoga jezika.
Na temelju rezultata provjere znanja hrvatskoga jezika i mišljenja Stručnog povjerenstva škole za dijete/učenika ______________ razreda  predlaže se:
1) pripremna nastava učenja hrvatskoga jezika
2) dopunska nastava hrvatskoga jezika
3) ponovno pohađanje pripremne nastave učenja hrvatskoga jezika.

Dijete/učenik će:
– pohađati samo pripremnu nastavu učenja hrvatskoga jezika

– pohađati pripremnu nastavu i nastavu u _______ razredu

– pohađati dopunsku nastavu učenja hrvatskoga jezika i nastavu

u _______ razredu.

Članovi Stručnog povjerenstva Škole

_______________, liječnik škole _____________________________________________
_______________, učitelj razredne nastave ____________________________________
_______________, stručni suradnik __________________________________________
_______________, stručni suradnik __________________________________________
_______________, stručni suradnik __________________________________________
_______________, učitelj/nastavnik hrvatskoga jezika ___________________________
Priložena dokumentacija:

1.

2.

