
 
 
 
 
 

Středisko výchovné péče Benešov 
Malé náměstí 1783, 256 01 Benešov 

Masarykovo náměstí 1, 256 01 Benešov 
 
 
 
 

 

 

Vedoucí SVP Mgr. Jana Tůmová tel.: 775 583 116, email: jana.tumova@ddsedlec.cz 

     Individuální výchovný plán  
Klient/ka: ………………………………………………………….nar.: …………………………………………………….. 

Bytem: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Datum přijetí klienta do ambulantní péče: ………………………………………… 

Zákonný zástupce:  

 

  

Třída, rok šk. docházky: ……………………………………………… 

O spolupráci s SVP žádá:  

 
Důvod žádosti klienta k přijetí do péče SVP: 
 

 

 

 
 
Vymezení cílů, kterých chce klient a osoba odpovědná za výchovu v jednotlivých oblastech 
dosáhnout (vybrané cíle jsou označeny kroužkem): 
 

Individuální rozvoj klienta (osobnostní charakteristiky, životní styl, denní režim, volnočasové 
aktivity…): 

Cíl/e: 

 
 

Rodinná situace (soužití v rodině, rodinné vztahy…):  

 

Cíl/e: 

 
 

Vzdělávání ve škole, další vzdělávací dráha (prospěch, chování k vrstevníkům a pedagogům, plnění 
školních povinností, příprava na vyučování…):  
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Cíl/e: 

 
 

Ostatní sociální vztahy a vazby (vztah k dalším dospělým, vrstevnické vazby-kamarádství, parta…):   

 

Cíl/e: 

 
 

Další cíle a přání z pohledu klienta či zákonných zástupců: 

 ………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Metody, postupy a podmínky vedoucí k naplnění cílů: 

 

• individuální konzultace a poradenství  
• rodinné konzultace; rodinná terapie 
• skupinová práce, skupinové terapie a konzultace 
• psychoterapeutické působení 
• reedukace 
• diagnostika (etopedická, psychologická) 
• výchovně-vzdělávací působení 

 
 

S individuálním výchovným plánem, na jehož tvorbě jsem se aktivně podílel/a, souhlasím. 

 

 

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

podpis klienta/ky                                                  podpis osoby odpovědné za výchovu  
  

  

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

dne                                         podpis etopeda/psychologa/zástupce SVP  

 


