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Meno a priezvisko zákonného zástupcu žiaka, prípadne plnoletého žiaka, adresa a telefonický kontakt




R i a d i t e ľ s t v o  š k o l y

Gymnázium, Obchodná akadémia a Stredná odborná škola technická

Štúrova 848

962 12 DETVA



Vec: Žiadosť o povolenie štúdia podľa individuálneho učebného plánu zo zdravotných dôvodov

Vážený pán riaditeľ,
žiadam Vás o povolenie štúdia podľa individuálneho učebného plánu zo zdravotných dôvodov pre:
Meno a priezvisko žiaka:
……………………………………………………………………………………………………..
Dátum narodenia: …………………………………………….
Žiak/žiačka triedy: …………………………………………….
V školskom roku: …………………………………………….
[bookmark: dôvod-žiadosti]Dôvod žiadosti
Žiadam o povolenie štúdia podľa individuálneho učebného plánu z dôvodu nepriaznivého zdravotného stavu, ktorý žiakovi/žiačke dočasne alebo dlhodobo neumožňuje pravidelne sa zúčastňovať vyučovania v plnom rozsahu.
Stručný opis dôvodu žiadosti:
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
K žiadosti prikladám lekárske potvrdenie alebo odborné vyjadrenie lekára, ktoré odôvodňuje potrebu individuálneho prístupu k vzdelávaniu.
Žiadam o umožnenie individuálnej organizácie vzdelávania, úpravy termínov plnenia študijných povinností, prípadne spôsobu skúšania a hodnotenia, v súlade so zdravotným stavom žiaka/žiačky a možnosťami školy.
V …………………………… dňa .......….

………………………………………………………..
      podpis zákonného zástupcu / plnoletého žiaka

[bookmark: vyplní-škola]VYPLNÍ ŠKOLA
[bookmark: meno-a-priezvisko-žiaka]MENO A PRIEZVISKO ŽIAKA:
……………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: vyjadrenie-triedneho-učiteľa]VYJADRENIE TRIEDNEHO UČITEĽA
Na základe konzultácií s jednotlivými vyučujúcimi a po posúdení výchovno-vzdelávacích výsledkov žiaka/žiačky, jeho/jej možností a predpokladov na zvládnutie štúdia podľa individuálneho učebného plánu:
ODPORÚČAM – NEODPORÚČAM
povoliť tomuto žiakovi / tejto žiačke štúdium podľa individuálneho učebného plánu zo zdravotných dôvodov.
Navrhovaný rozsah a forma individuálneho učebného plánu:
· pravidelná účasť na vyučovaní podľa aktuálnych zdravotných možností,
· individuálne dohodnuté termíny dopĺňania učiva,
· individuálne dohodnuté termíny skúšania a hodnotenia,
· možnosť klasifikácie formou komisionálnej skúšky v odôvodnených prípadoch,
· iné opatrenia: ………………………………………………………………………………..
Navrhované obdobie platnosti IUP:
od ……………………………………………. do …………………………………………….
V Detve dňa …………………………………………….

…………………………
         triedny učiteľ


























[bookmark: rozhodnutie-riaditeľa-školy]ROZHODNUTIE RIADITEĽA ŠKOLY
Na základe žiadosti zákonného zástupcu žiaka, resp. plnoletého žiaka, predloženého lekárskeho potvrdenia alebo odborného vyjadrenia a po vyjadrení príslušných pedagogických zamestnancov:
POVOĽUJEM – NEPOVOĽUJEM
žiakovi/žiačke:
Meno a priezvisko:
……………………………………………………………………………………………………..
štúdium podľa individuálneho učebného plánu zo zdravotných dôvodov.
Individuálny učebný plán sa povoľuje na obdobie:
od: …………………………………………….
do: …………………………………………….
Podmienky realizácie individuálneho učebného plánu:
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
V Detve dňa …………………………………………….

………………………………
             riaditeľ školy


























[bookmark: Xf5d0f633f7f0d782492e5545665397e2cff74e7]PRÍLOHA K ŽIADOSTI – VYJADRENIE OŠETRUJÚCEHO LEKÁRA / ODBORNÉHO LEKÁRA
[bookmark: X050eb9b1d6711aeb188b2f9929821daf50b2551]Potvrdenie zdravotných dôvodov pre potrebu individuálneho učebného plánu
Meno a priezvisko žiaka:
……………………………………………………………………………………………………..
Dátum narodenia: …………………………………………….
Týmto potvrdzujem, že zdravotný stav vyššie uvedeného žiaka/žiačky si vzhľadom na jeho/jej zdravotné potreby vyžaduje:
· obmedzenie alebo úpravu pravidelnej školskej dochádzky,
· individuálny prístup pri organizácii vzdelávania,
· primeranú úpravu termínov skúšania a plnenia študijných povinností,
· prípadne ďalšie opatrenia podľa aktuálneho zdravotného stavu.
[bookmark: Xfcd34968c454ceb6283ad02fa7695fb50a506db]Odporúčanie lekára k organizácii vzdelávania
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: odporúčané-obdobie-individuálneho-režimu]Odporúčané obdobie individuálneho režimu
od ……………………………………………. do …………………………………………….

V ……………………………………………. dňa …………………………………………….

………………………………………………………..
                   meno, podpis a pečiatka lekára

[bookmark: poznámka]Poznámka
Žiadosť bude posudzovaná na základe kompletne vyplnených údajov a priloženého relevantného lekárskeho potvrdenia alebo odborného vyjadrenia. Individuálny učebný plán sa realizuje podľa podmienok určených školou a s prihliadnutím na aktuálny zdravotný stav žiaka/žiačky.
vrátane všetkých VYJADRENÍ
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