Názov školy, adresa školy, telefonický/emailový kontakt
ŽIADOSŤ O VYJADRENIE NA ÚČEL POSKYTNUTIA
PODPORNÉHO OPATRENIA –  PRIDELENIE ZAMESTNANCA ZABEZPEČUJÚCEHO SEBAOBSLUŽNÉ ÚKONY (POMOCNÝ VYCHOVÁVATEĽ)

	Meno dieťaťa/žiaka:
	

	Dátum narodenia:
	

	Adresa bydliska:
	

	Škola:
	

	Ročník a školský rok, na ktorý škola žiada o pridelenie zamestnanca zabezpečujúceho sebaobslužné úkony
	



	1. Žiadateľ vyjadrenia: 
(meno a priezvisko, funkcia) 

	☐	pedagogický zamestnanec školy
	

	☐	odborný zamestnanec školy
	

	Kontakt (telefón, mail):
	

	Podpis žiadateľa:
	

	Podpis zákonného zástupcu:
	



	2. Uvedené dieťa/ žiak/žiačka má špeciálne výchovno-vzdelávanie potreby a je vedený/á ako integrovaný/á z dôvodu zdravotného znevýhodnenia ( vyberte dominantné zdravotné znevýhodnenie):
    Podčiarknite len jednu z možností (primárnu):
	
	Dieťa/žiak s telesným postihnutím - nechodiace

	
	Nevidiace dieťa/žiak,  dieťa/žiak so zvyškami zraku

	Skupina ZZ 1 

	Dieťa/Žiak s vývinovou poruchou učenia, 
Dieťa/Žiak s ľahkým stupňom mentálneho postihnutia, 
Dieťa/Žiak s poruchou správania,
Dieťa/Žiak s poruchou aktivity a pozornosti
Dieťa/Žiak chorý alebo zdravotne oslabený alebo s ochorením, ktoré je dlhodobého charakteru

	Skupina ZZ 2
	Dieťa/Žiak so stredným stupňom mentálneho postihnutia,
Dieťa/Žiak s narušenou komunikačnou schopnosťou,
Slabozraký dieťa/žiak, 
Dieťa/Žiak so zvyškami zraku, 
Dieťa/Žiak s poruchou binokulárneho videnia, 
Nedoslýchavý dieťa/žiak, 
Dieťa/Žiak s kochleárnym implantátom, 
Dieťa/Žiak s telesným postihnutím okrem nechodiacich žiakov.

	Skupina ZZ 3
	Nepočujúce dieťa/žiak, 

	Skupina ZZ 4
	Dieťa/Žiak s ťažkým alebo hlbokým stupňom mentálneho postihnutia, 
Dieťa/Žiak s viacnásobným postihnutím s ľahkým stupňom mentálneho   postihnutia, 
Dieťa/Žiak s autizmom alebo ďalšími pervazívnymi vývinovými poruchami bez mentálneho postihnutia.

	Skupina ZZ 5
	Dieťa/Žiak s viacnásobným postihnutím so stredným, ťažkým alebo hlbokým stupňom mentálneho postihnutia, 
Dieťa/Žiak s autizmom alebo ďalšími pervazívnymi vývinovými poruchami s mentálnym postihnutím, 
Hluchoslepý dieťa/žiak.





Pozn. Dieťa/žiak s viacnásobným postihnutím bez mentálneho postihnutia je zaraďované do kategórie ZZ1 – ZZ5 podľa najťažšieho druhu zdravotného postihnutia.

	3. Odporúčaný pracovný úväzok pomocného vychovávateľa na dieťa/žiaka:


	4. Stručné informácie o oblastiach  činností, ktoré má pomocný vychovávateľ poskytovať* (napíšte prosím číselný kód činnosti a stručnú informáciu):








*) Požadované úkony, ktoré bude pomocný vychovávateľ realizovať: 1-osobná hygiena, 2 – stravovanie a dodržiavanie pitného režimu, 3-vyprázdňovanie, 4-obliekanie a vyzliekanie, 5-mobilita, motorika, 6-dodržiavanie liečebného režimu



	5. Nutné je písomné vyjadrenie všeobecného lekára pre deti a dorast k potrebe a odporúčanému rozsahu prítomnosti zamestnanca zabezpečujúceho sebaobslužné úkony (môže byť aj ako kópia priložená k žiadosti ZPP)









[bookmark: _GoBack]*) Bližšie podrobnosti o oblastiach činností sú uvedené v Katalógu podporných opatrení.



	Vypracoval:
	

	Podpis:
	

	Dátum:
	

	Miesto:
	

	Žiadosť o pridelenie podporného opatrenia Zabezpečenie sebaobslužných úkonov podľa osobitného predpisu v čase výchovno-vzdelávacieho procesu bola prerokovaná so zákonným zástupcom dieťaťa/žiaka dňa:
	

	Podpis triedneho učiteľa:
	

	Podpis riaditeľa školy:
	



