ПРИКАЗ
по муниципальному общеобразовательному учреждению средней общеобразовательной школе № 3 г. Ростова

	« ___ » ___________ 2024 г.

О проведении социально-психологического
тестирования обучающихся и организации профилактической работы 
	


	№______



С целью организации и проведения социально-психологического тестирования обучающихся в соответствии с приказом Министерства просвещения Российской Федерации от 20 февраля 2020 г. № 59 «Об утверждении Порядка проведения социально-психологического тестирования обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях» 

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Провести в период со 02 сентября по 01 октября 2024 года информационно-разъяснительную работу с родителями (законными представителями) обучающихся и мотивационную работу с обучающимися в целях повышения активности участия и снижения количества отказов от социально-психологического тестирования и профилактических медицинских осмотров обучающихся.
2. Провести в период с 16 сентября по 15 октября 2024 года социально-психологическое тестирование обучающихся.
3. Организовать с обучающимися системную профилактическую работу с учетом полученных результатов социально-психологического тестирования.
4. Создать комиссию по организации и проведению социально-психологического тестирования в составе:
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________

5. Назначить ответственными за: 
- проведение информационно-разъяснительной работы с обучающимися, родителями (законными представителями) и педагогическими работниками по организации и процедуре проведения социально-психологического тестирования в образовательной организации - указать ФИО;
- проведение совещаний с педагогическими работниками, родительских собраний, классных часов, занятий с обучающимися в малых группах и индивидуального консультирования - указать ФИО; 
- составление расписания проведения социально-психологического тестирования обучающихся - указать ФИО; 
- организацию сбора поименных списков обучающихся, составленных по итогам получения от обучающихся либо их родителей (законных представителей) информированных согласий на участие в социально-психологическом тестировании - указать ФИО (н-р, классных руководителей);  
- осуществление контроля за соблюдением сроков и принципов добровольности, конфиденциальности, прав и законных интересов несовершеннолетних, их родителей или иных законных представителей при проведении тестирования - указать ФИО;
- размещение информации по проведению социально-психологического тестирования в образовательной организации - указать ФИО; 
- анализ результатов социально-психологического тестирования в образовательной организации, размещенных в ГИС «Образование-76» - указать ФИО;
- организацию в образовательной организации системной профилактической работы с учетом полученных результатов исследования, корректировку и реализацию планов профилактической работы – указать ФИО;
- организацию работы с детьми из групп рискогенности с целью разработки/корректировки и реализации индивидуально ориентированной программы профилактики и коррекции рискованного поведения – указать ФИО;
- предоставление отчета о проведенной профилактикой работе руководителю муниципального органа, осуществляющего управление в сфере образования – указать ФИО.




Директор школы:                                  Е.В. Пряженкова





	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я, родитель (законный представитель)_______________
________________________________________________,
________________________________________________ (фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________

	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я, родитель (законный представитель)_______________
________________________________________________,
________________________________________________ (фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________

	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я, родитель (законный представитель)_______________
________________________________________________,
________________________________________________ (фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________

	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я, родитель (законный представитель)_______________
________________________________________________,
________________________________________________ (фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________



	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я,______________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________________________________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________

	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я,______________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________________________________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________


	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я,______________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________________________________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________


	ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Я,______________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________________________________________,
(дата рождения)
________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        
телефон ___________________________________
даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на выявление склонности к рисковому поведению и поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре, проводимом государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении  результатов профилактического медицинского осмотра.
Дата _______________      Подпись __________________



	







УТВЕРЖДАЮ
Руководитель 
образовательной организации
___________________
«__»____________ 2024 г.

Расписание социально-психологического тестирования
в____________________________________________________________
                    (наименование образовательной организации)

	№
п/п
	Класс
	Дата проведения
	Время начала проведения тестирования


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	












УТВЕРЖДАЮ
Руководитель 
образовательной организации
___________________
«__»____________ 2024 г.

Список обучающихся ______________________________________________,
                            (наименование образовательной организации)
давших информированное согласие или родители (законные представители) которых дали информированное согласие на участие несовершеннолетних в социально-психологическом тестировании

	№ п/п
	ФИО
	Д.Р.
(кол-во полных лет на 15.10.2024 г.)
	Согласие дано
	Согласие не дано
	Иное (указать причину отсутствия письменного согласия/
несогласия)
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	Класс 9Г

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Класс 10
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	ИТОГО по образовательной организации
	
	
	
	




УТВЕРЖДАЮ
Руководитель 
образовательной организации
___________________
«__»____________ 2024 г.

Список обучающихся _____________________________________
давших информированное согласие или родители (законные представители) которых дали информированное согласие на участие  своего  ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре в целях раннего выявления потребления наркотических средств и психотропных веществ



