..........................................................................................................................................

(име на учебното заведение)
До Директора на 

………………………………….. 
Гр. ………………………………

СТАНОВИЩЕ
от Екипа за подкрепа на личностното развитие в
 …………………………………………… – гр.  …………. 

за предоставяне на допълнителна подкрепа за личностно развитие на ………………………………………………………………. -  ученик в …..клас.
УВАЖАЕМИ/А Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР, 
След извършване на наблюдение и оценка на индивидуалните потребности на детето/ученика …………………………………………………………. – от …………… клас и въз основа на разгледаните документи, предлагаме следното: 
ДА ПОЛУЧАВА/ДА НЕ ПОЛУЧАВА ДОПЪЛНИТЕЛНА ПОДКРЕПА ЗА ЛИЧНОСТНО РАЗВИТИЕ В РАМКИТЕ НА:
………………………………….ЧАСА СЕДМИЧНО ОТ РЕСУРСЕН УЧИТЕЛ,
………………………………….РЕХАБИЛИТАТОР НА СЛУХА И ГОВОРА, 
………………………………… УЧИТЕЛ НА ДЕЦА С НАРУШЕНО ЗРЕНИЕ,
………………………………… ЧАСА СЕДМИЧНО ОТ ПСИХОЛОГ, 
………………………………… ЧАСА СЕДМИЧНО ОТ ЛОГОПЕД. 
Екип за подкрепа на личностното развитие, сформиран със Заповед №...../.…     на Директора на училището/ДГ: 
Екип за подкрепа за личностно развитие в ……………………………………………
                                                                               (наименование на учебното заведение)
Председател: 

……………………………………….. :     …………………
(име, фамилия, длъжност)                            (подпис)
Членове:

……………………………………….. :     ……………….

(име, фамилия, длъжност)                            (подпис)
……………………………………….. :     ……………….

(име, фамилия, длъжност)                            (подпис)
………………………………………… :     ……………..

(име, фамилия, длъжност)                            (подпис)
 ………………………………………… :     ……………. 

(име, фамилия, длъжност)                            (подпис)
