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VIROVITIČKO-PODRAVSKA ŽUPANIJA

 UPRAVNI ODJEL ZA OBRAZOVANJE I DEMOGRAFIJU
______________________________
                   Mjesto i datum
MIŠLJENJE STRUČNOG POVJERENSTVA UREDA

o psihofizičkom stanju djeteta/učenika
Ime i prezime djeteta/učenika________________________________________ Spol: M      Ž
Datum i mjesto rođenja djeteta/učenika____________________________________________

Ime i prezime oca i majke/skrbnika/staratelja_______________________________________

OIB djeteta__________________________________________________________________

Prebivalište/boravište na adresi__________________________________________________

Škola i razred koje dijete/učenik/učenica pohađa____________________________________
Pojedinačno mišljenje člana Stručnog povjerenstva Ureda za utvrđivanje psihofizičkog stanja djeteta/učenika koje je provelo postupak

Liječnik ____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Klinički psiholog _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Učitelj razredne nastave/nastavnik _______________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Stručni suradnik psiholog ______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Stručni suradnik pedagog ______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Stručni suradnik edukator-rehabilitator ___________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Stručni suradnik logoped ______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Učitelj/nastavnik hrvatskoga jezika ______________________________________________
___________________________________________________________________________
Na temelju prijedloga Stručnog povjerenstva Ureda za dijete/učenika se utvrđuje:
1) prijevremeni upis u prvi razred osnovne škole
2) odgoda upisa u prvi razred osnovne škole
3) privremeno oslobađanje od upisa u prvi razred osnovne škole
4) privremeno oslobađanje od već započetog školovanja
5) primjereni program osnovnog/srednjeg obrazovanja za učenike s teškoćama u razvoju
6) ukidanje rješenja o primjerenom programu osnovnog/srednjeg obrazovanja za učenike s teškoćama (KLASA:__________,URBROJ:______) od _________________ godine
7) nastavak dopunske/pripremne nastave hrvatskoga jezika za učenika koji nije savladao predviđeni program hrvatskoga jezika, za učenike koji ne znaju ili nedovoljno znaju hrvatski jezik.
Na sjednici Povjerenstva održanoj dana ________________godine utvrđeno je da dijete/učenik ima teškoću/e iz članka___________ Pravilnika _________________________

______________________________________ (Narodne novine, broj: ________.) te Stručno

povjerenstvo Ureda utvrđuje školovanje djeteta sukladno članku________ navedenoga Pravilnika.
Mišljenje i prijedlog povjerenstva (specifične metode rada, potrebna nastavna sredstva i pomagala, obrazovni status učenika odnosno procjena obrazovnih postignuća te posebne obrazovne potrebe djeteta, interesi djeteta, posebne sposobnosti):

Obrazovni status djeteta/učenika/procjena obrazovnih dostignuća:

_______________________________________________________________________
Primjereni oblik pomoći: ___________________________________________________
_______________________________________________________________________

Vrsta teškoće iz orijentacijske liste: __________________________________________
_______________________________________________________________________

Drugo:

_______________________________________________________________________
Članovi povjerenstva:
__________, liječnik ________________________________________________________
__________, klinički psiholog _________________________________________________
__________ učitelj razredne nastave ___________________________________________
__________, nastavnik ______________________________________________________
__________, stručni suradnik psiholog __________________________________________
__________, stručni suradnik socijalni pedagog __________________________________
__________, stručni suradnik edukator-rehabilitator ______________________________
__________, stručni suradnik logoped __________________________________________
__________, učitelj/nastavnik hrvatskoga _______________________________________

(Ime i prezime)                                                                      (Potpis)

Priložena dokumentacija: _____________________________________________________

