
Centrum primární prevence, Mariánskohorská 1328/29, 702 00  Ostrava - Mor.Ostrava


OBJEDNÁVKOVÝ FORMULÁŘ INTERVENČNÍHO PROGRAMU

Název školy:   ………………………………………………………………………………….
Adresa školy: …………………………………………………………………………………..
Telefon:   …………………………………..
   Email:   ………………………………………..
IČO:        …………………………………..
   Kontaktní osoba: ………………………………
Objednáváme intervenci v oblasti (nehodící se škrtněte)   ŠIKANA   -   DROGY

Informace o třídě:

Ročník:

Počet žáků:

Jak akutní je intervence (zakroužkujte):       není nutná     1     2     3     4     5      velmi žádaná

Popis problému:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Co již bylo se třídou uděláno (pohovory, třídnické hodiny, aj.)?:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Z čeho soudíte, že se jedná o šikanu?:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zakázka (Co od intervence očekáváte? Jak si přestavujete práci se třídou?):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Podmínky pro uskuteční intervence:

· Dohodnutí termínů realizace intervence a zaslání objednávkového formuláře.

Kontaktní osoba – Mgr. Lukáš Bílý, tel. 596 638 807, email: cpp@renarkon.cz

· Je nutná účast všech žáků ve třídě a přítomnost třídního učitele.

· Třída dochází na intervence do organizace Renarkon (přednáškový sál CPP), ve výjimečných případech lze dohodnout realizaci v prostorách školy.
· Škola dle pokynu MŠMT musí informovat zákonné zástupce o programu včasné intervence a zajistit od všech žáků informovaný souhlas.
Vyplňte prosím všechny údaje. Zasláním této objednávky souhlasíte s podmínkami programu uvedenými v nabídce Centra primární prevence Renarkon o. p. s.
Datum:




Razítko a podpis:

