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	Audio ali video učna ali podporno pomoč mladoletnemu otroku ali mladostniku

Anketo izpolnil: (ime in priimek)
Želim pomoč pri (obkrožite alineje pomoči, ki jih vaš otrok potrebuje):

· A Razlaga učne snovi za (navedite predmet in razred/letnik): ________

· B Metode in tehnike učenja

· C Motivacija, načrtovanje, vzdrževanje in spremljanje učenja doma

· D Ravnanju z e aplikacijami in računalniško opremo

· E Pomoč otroku/otrokom pri pridruženih stiskah in težavah 

· F Učna pomoč otrokom s posebnimi potrebami

· G Drugo:

	Ime in priimek starša/ skrbnika
	

	Telefonska št. oz. e-naslov starša
	

	Ime otroka in starost, aktivnost
	

	Ime otroka in starost, aktivnost, program pomoči
	

	Način kontakta in mail kontakta starša, kasneje otroka- mladostnika 
	

	Pogostost in čas kontakta

(navedete dan in uro stika)
	

	Izvajalec pomoči je lahko učitelj, svetovalni delavec, spremljevalec.

Zapišite željeni profil izvajalca pomoči: npr prof. matematike, ali prof. slo, učitelj OPb, psiholog, pedagog.
	

	Trajanje pomoči od – do predvidoma:
	Datum od do:

	Odgovorna oseba: Vesna Lujinović,

ravnateljica
	


Zgoraj navedeni starš,(ime in priimek), ______________________ , soglašam, da (ime in priimek), _________________ , v zgoraj navedenem času pomaga pri učenju mojemu otroku/otrokom na zgoraj navedene načine preko videoklica, telefona,… v skladu z zgornjim programom pomoči. Istočasno se zavezujem, da bom otroku v dogovorjenem času omogočil uporabo telefona, računalnika za izvajanje pomoči.

 Datum ________  in podpis: __________

 Učenec/dijak (ime in priimek) ___________________ , želim, da mi (ime učitelja) ___________ pomaga pri učenju. 
Podpis otroka/mladostnika: ____________
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