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INDIVIDUÁLNÍ VÝUKOVÝ PLÁN 
PRO ÚČELY DIAGNOSTICKO-TERAPEUTICKÉHO POBYTU SVP 

 
Jméno a příjmení žáka/studenta:      datum narození: 

Název a adresa školy:      

Vzdělávací program:        ročník: 

PŘEDMĚT UČIVO NA DOBU 8 TÝDNŮ 

 
 

 
Český 
jazyk 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Matematika 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

………….. 
jazyk 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

………….. 
jazyk 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Středisko výchovné péče Čtyřlístek 
Buškovice 203, 441 01 Podbořany 

      mobil: 725 114 591, tel.: 415 237 212 
datová schránka: wya8pep 

            e-mail: vubuskovice@vubuskovice.cz 
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Občanská 
výchova 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Přírodověda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

datum:      jméno a příjmení pedagoga: 

 

podpis zástupce školy, razítko: 


