Centrum pedagogicko – psychologického poradenstva a prevencie 

Zámok 104, 014 01 Bytča; Tel.: 041 – 5521 965, e-mail: pppbytca@gmail.com

___________________________________________________________________________ 
Informovaný súhlas 
CPPPaP v Bytči ponúka v súlade so Štátnym vzdelávacím programom ISCED 3A zážitkový seminár  DUŠEVNÉ ZDRAVIE NA SŠ. Interaktívnou formou (cez modelové situácie, diskusie a hry) získajú žiaci nové informácie o duševnom zdraví a duševných ochoreniach. Dozvedia sa o možnostiach zvýšenia  telesnej zdatnosti a celkovej odolnosti organizmu na fyzickú a psychickú záťaž v náročných životných situácií. Naučia sa budovať kvalitné medziľudské vzťahy, rozvíjať sociálne zručnosti potrebné pre život a spoluprácu.
1.Súhlasím (informovane) so  zaradením svojho dieťaťa do skupinovej (triednej)  odbornej aktivity v zmysle Vyhlášky MŠ SR č.325/2008 o školských zariadeniach výchovného poradenstva a prevencie. 
Meno dieťaťa: ....................................................................................... Dátum narodenia: ........………….............
Bydlisko: …………..................................................................................................................................................
SŠ: ............................................................................................................................ Trieda: .................................

2.Potvrdzujem, že som bol(a) informovaný(á) a riadne poučený(á) o dôvode, účele, spôsobe preventívnej aktivity v SŠ vrátane poradenských a terapeutických postupov. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť.
3.Súhlasím v zmysle § 11, ods. (7), pís. a), b) zákona č. 245/2008 Z. z. (školský zákon) a § 7 zákona o ochrane osobných údajov č. 122/2013 Z. z. s evidovaním a spracovávaním osobných údajov v CPPPaP v Bytči.

4.Súhlasím s tým, aby odborní zamestnanci CPPPaP Bytča konzultovali výsledky/výstupy preventívneho programu s pedagógmi  školy– tr. učiteľ. 
Meno a priezvisko zák. zástupcu/plnoletého žiaka....................................................................................... 

Dátum: .........................................................              Podpis:  ........................................................                       

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

Centrum pedagogicko – psychologického poradenstva a prevencie 

Zámok 104, 014 01 Bytča; Tel.: 041 – 5521 965, e-mail: pppbytca@gmail.com

___________________________________________________________________________ 
Informovaný súhlas 
CPPPaP v Bytči ponúka v súlade so Štátnym vzdelávacím programom ISCED 3A zážitkový seminár  DUŠEVNÉ ZDRAVIE NA SŠ. Interaktívnou formou (cez modelové situácie, diskusie a hry) získajú žiaci nové informácie o duševnom zdraví a duševných ochoreniach. Dozvedia sa o možnostiach zvýšenia  telesnej zdatnosti a celkovej odolnosti organizmu na fyzickú a psychickú záťaž v náročných životných situácií. Naučia sa budovať kvalitné medziľudské vzťahy, rozvíjať sociálne zručnosti potrebné pre život a spoluprácu.
1.Súhlasím (informovane) so  zaradením svojho dieťaťa do skupinovej (triednej)  odbornej aktivity v zmysle Vyhlášky MŠ SR č.325/2008 o školských zariadeniach výchovného poradenstva a prevencie. 
Meno dieťaťa: ....................................................................................... Dátum narodenia: ........………….............
Bydlisko: …………..................................................................................................................................................
SŠ:...............................................................................................................................Trieda: .................................

2.Potvrdzujem, že som bol(a) informovaný(á) a riadne poučený(á) o dôvode, účele, spôsobe preventívnej aktivity v SŠ vrátane poradenských a terapeutických postupov. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť.
3.Súhlasím v zmysle § 11, ods. (7), pís. a), b) zákona č. 245/2008 Z. z. (školský zákon) a § 7 zákona o ochrane osobných údajov č. 122/2013 Z. z. s evidovaním a spracovávaním osobných údajov v CPPPaP v Bytči.

4.Súhlasím s tým, aby odborní zamestnanci CPPPaP Bytča konzultovali výsledky/výstupy preventívneho programu s pedagógmi  školy– tr. učiteľ. 
Meno a priezvisko zák. zástupcu/plnoletého žiaka....................................................................................... 

Dátum: .........................................................              Podpis:  ........................................................                       

