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PODATKI O DIJAKU/DIJAKINJI — ZA SVETOVALNO SLUZBO
Spostovani starSi/skrbniki!
V zagetku Solskega leta zelimo izvedeti o posebnostih vasega mladostnika, ki se vpisuje na naso Solo.
Prosimo vas, da v ta namen izpolnite priloZeni vprasalnik.

Podatki bodo sluzili le za pomo¢ pri Solanju dijaka in bodo skrbno hranjeni v svetovalni sluzbi Sole.
Soglasje za hrambe podatkov lahko kadarkoli umaknete s pisno izjavo.

IME IN PRIIMEK DIJAKA/DIJAKINJE:

NASLOV:

TELEFONSKA STEVILKA STARSEV/SKRBNIKOV:

PROGRAM, V KATEREGA SE DIJAK/DIJAKINJAVPISUJE:

POSEBNOSTI MLADOSTNIKA (prosim obkrozite in dopisite):
1. Mladostnik ima dolgotrajno bolezen:

DA  Kaksno:
NE

2. Mladostnik zaradi zdravstvenih tezav potrebuje posebne prilagoditve:

DA  Kak3ne (glede prilagoditev/posebnih ukrepov ob poslabSanju zdravstvenega stanja,
priloZite mnenje specialista):

NE

3. Ali je bil mladostnik v osnovni $oli usmerjen kot otrok s posebnimi potrebami oz. je
imel odlo¢bo o usmeritvi Zavoda za Solstvo?

DA  Pri katerih predmetih:
NE

Opomba: V kolikor je bil mladostnik Ze usmerjen v osnovni $oli in bi Zelel prilagoditve oz. individualno uéno pomo¢ tudi v
srednji $oli, predlagamo, da na Zavod za Solstvo takoj oddate Zahtevo za uvedbo postopka usmerjanja za program v katerega
se vpisuje 0z.

Ce ste zahtevo ze oddali, prosim napisite kdaj je bil zahtevek oddan:

4. Ali bo mladostnik v ¢asu Solanja bival izven mati¢ne druzine?



DA Kje:
NE

5. Ali je mladostnik v rejniStvu, skrbniStvu ali vzgojnem zavodu?

DA  Kje:
NE

6. Alije bil mladostnik ze kdaj obravnavan na centru za socialno delo, svetovalnem centru,
drugje ...?

DA Kaksen je bil namen obravnave:

NE

7. Ali so v druzini posebnosti (npr. dolgotrajna bolezen, duSevna bolezen, invalidnost,
alkoholizem, brezposelnost ...)?

DA  Kaksne:
NE

8. Zelite $e kaj sporo¢iti o mladostniku?

9. Zelim, da razrednika obvestite o:

10. Zelim, da je mladostnik v oddelku skupaj z:

SOGLASJE STARSEV

Podpisani se strinjam z zbiranjem podatkov za
svetovalno sluzbo.
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