ОШ ,,1.октобар''  Башаид
Датум:__________________
Изјава родитеља/старатеља  о преузимању обрасца
ЗАХТЕВА/ИНИЦИЈАТИВЕ КОМИСИЈИ ЗА ПРОЦЕНУ ПОТРЕБА
ЗА ПРУЖАЊЕМ ДОДАТНЕ ОБРАЗОВНЕ, ЗДРАВСТВЕНЕ ИЛИ СОЦИЈАЛНЕ ПОДРШКЕ ДЕТЕТУ/УЧЕНИКУ ЗА ПОКРЕТАЊЕ ПОСТУПКА ПРОЦЕНЕ
ИМЕ И ПРЕЗИМЕ РОДИТЕЉА:______________________________________________
ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ДЕТЕТА:__________________________________________________
ОДЕЉЕЊЕ:___________
ИМЕ И ПРЕЗИМЕ УЧИТЕЉА:________________________________________________
Овим путем изјављујем да ми је од стране ОШ,,1.октобар'' у Башаиду на основу члана 5. став 5. Правилника о додатној образовној, здравственој и социјалној подршци детету и ученику уручен ЗАХТЕВ/ИНИЦИЈАТИВА КОМИСИЈИ ЗА ПРОЦЕНУ ПОТРЕБА ЗА ПРУЖАЊЕМ  ДОДАТНЕ ОБРАЗОВНЕ, ЗДРАВСТВЕНЕ ИЛИ СОЦИЈАЛНЕ ПОДРШКЕ ДЕТЕТУ/УЧЕНИКУ ЗА ПОКРЕТАЊЕ ПОСТУПКА ПРОЦЕНЕ  да су ми у потпуности објашњени разлози за подношење Захтева као и даљи поступак који подразумева одлазак са дететом код изабраног лекара и враћање школи  Захтева  овереног потписом и печатом изабраног лекара.

Уколико школи у назанченом року не доставим Захтев, школа ће овај документ сматрати доказом да сам одбио/ла давање сагласности односно даљу сарадњу за израду ИОП-а за моје дете.

Датум враћања Захтева школи:________________________

Учитељ/наставник

____________________________

Педагог 

____________________________

      Потпис родитеља                                                             Оливера Фелбаб, директор школе

_______________________                                                           ________________________
