SZÜLŐI HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT
iskolapszichológusi támogatáshoz
A gyermek neve: ____________________________________________________________________
Osztály: ____________________________________________________________________
Születési idő: ____________________________________________________________________
Szülő / törvényes képviselő neve: ____________________________________________________________________
Elérhetőség: ____________________________________________________________________
Hozzájárulok ahhoz, hogy gyermekem az intézményben iskolapszichológusi támogatásban részesüljön.
Az iskolapszichológusi támogatás szükség szerint az alábbi tevékenységeket foglalhatja magában:
☐ egyéni pszichológiai beszélgetés és konzultáció
[bookmark: _GoBack]☐ pszichológiai megfigyelés és szűrés
☐ a gyermek érzelmi, szociális és iskolai alkalmazkodásának támogatása
☐ csoportos vagy osztályszintű pszichológiai, mentálhigiénés és prevenciós foglalkozások
☐ a gyermek támogatásával kapcsolatos konzultáció a szülővel / törvényes képviselővel
☐ szakmai konzultáció a gyermekkel foglalkozó pedagógusokkal
Tudomásul veszem, hogy az iskolapszichológusi tevékenység célja a gyermek lelki egészségének, személyiségfejlődésének, társas kapcsolatainak és iskolai alkalmazkodásának támogatása, valamint a felmerülő nehézségek megelőzése és kezelése.
Tudomásul veszem, hogy az iskolapszichológust szakmai titoktartási kötelezettség terheli. A gyermekkel folytatott beszélgetések tartalma bizalmas, azonban jogszabályban meghatározott esetekben, illetve a gyermek vagy más személy veszélyeztetettségének elhárítása érdekében az információ továbbadása szükségessé válhat.
Tudomásul veszem, hogy amennyiben gyermekem problémája az iskolapszichológus kompetenciáját meghaladja, az iskolapszichológus további szakember vagy megfelelő szakellátás igénybevételét javasolhatja.
A jelen hozzájárulásomat írásban visszavonhatom.
A nyilatkozat tartalmát megismertem, lehetőségem volt kérdéseket feltenni, és hozzájárulásomat önkéntesen adom.
Kelt: ...................................................., 20........ év ............... hó ........ nap
Szülő / törvényes képviselő neve: ................................................................................
Aláírás: ................................................................................................
Iskolapszichológus: Szén Zsófia
Aláírás: ................................................................................................



