Iskolapszichológiai alapszolgáltatást elfogadó 
szülői nyilatkozat

Alulírott ………………………………………..…………………………………... (szülő/gondviselő) hozzájárulok ahhoz, hogy …………………………………………………………….. nevű, ……………… osztályos gyermekem a Tiszaújvárosi Hunyadi Mátyás Általános Iskola és Alapfokú Művészeti Iskola iskolapszichológiai foglalkozásán részt vegyen.

Adatok:

Gyermek születési ideje: ___________________________________________

Édesanya neve: __________________________________________________

Édesanya elérhetősége: ___________________________________________

Édesapa neve: ___________________________________________________

Édesapa elérhetősége: ____________________________________________

Aláírásommal tudomásul veszem és elfogadom, hogy iskolánkban iskolapszichológus is segíti a pedagógusok és a gyerekek munkáját. Tevékenysége kiterjed a NAT-ban is előírt kompetenciák és ismeretek fejlesztésére, illeszkedik az iskola pedagógiai programjához és egyértelműen szükséges annak megvalósításához.  Munkáját az Oktatási Törvény és a pszichológusok számára kialakított etikai kódex alapján osztály vagy csoportos keretben végzi. Ezen túlmenően, adott időkeretben rendelkezésre áll a szülők és/vagy a diákok által kezdeményezett egyéni segítő beszélgetésre valamint tanácsadási tevékenységre. 


Szülő/Gondviselő

Tiszaújváros, 20___.____.____.

