Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение           «Средняя общеобразовательная школа № 11»
Иркутская область, г.Ангарск, мкр. Китой, ул.Трактовая, д.15

ИНН 3801014530

ПРИКАЗ

«04» сентября 2024 года 





              № 275
 О подготовке и проведении социально-психологического 
тестирования в 2024-2025 учебном  году
ПРИКАЗ

На основании приказа УО АГО от 30.08.2024г №1166 «О проведении социально-психологического тестирования в 2024 году», письма ГКУ «ЦПРК» №05-23/195  от 28.08.2024г. «О подготовке к проведению  социально-психологического тестирования обучающихся в образовательных организациях, расположенных на территории Иркутской области, в 2024-2025 учебном году», в  соответствие Порядку проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, утвержденного Приказом Министерства просвещения Российской Федерации от 20 февраля 2020 г. N 59 и совместному Приказу министерства здравоохранения Иркутской области и министерства образования Иркутской области от 27 июля 2021г. №15-мпр/49-мпр «Об утверждении Порядка межведомственного взаимодействия при проведении социально-психологического тестирования и профилактических медицинских осмотров обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также образовательных организациях высшего образования в Иркутской области», руководствуясь Уставом, 
приказываю:

1.Провести социально - психологическое тестирование обучающихся, направленное на профилактику незаконного потребления обучающимися наркотических средств и психотропных веществ (далее тестирование), с использованием Единой методики в электронном (бланковом) формате
 в срок  с 16.09.2024г.- 27.09.2024г. 
 2.Педагогу -психологу ООО, СОО Сидоровой И.А., педагогу-психологу ООО Ковалёвой А.В.
в срок  с «05» сентября 2024г по «11»сентября 2024г. провести предварительную информационно-мотивационную, разъяснительную работу, а именно: классные часы (в очном формате), родительские собрания (видеозапись в родительские чаты), разместить информацию на официальном сайте школы; ознакомить обучающихся, родителей (законных представителей), классных руководителей  с целями, задачами, порядком проведения социально-психологического тестирования и профилактических медицинских осмотров; 

3. Классным руководителям 7-11 классов  в срок до 13.09.2024г. :

· Организовать проведение обратной связи с родителями (законными представителями), сбор анкет (Приложение 1) в срок до 13.09.24г. Анкеты предоставить заместителю директора по УВР Сергеевой А.М.
· Организовать  получение от обучающихся, достигших возраста 15 лет либо от родителей (законных представителей) обучающихся, не достигших возраста 15 лет добровольных информированных согласий на участие в социально-психологическом тестировании (приложение 2,3)и профилактическом медицинском осмотре (приложение 3,4).

· Оповестить обучающихся об изменениях в расписании в связи с проведением ЕМ СПТ, довести до обучающихся информацию о месте и времени проведения ЕМ СПТ.

· Организовать  при проведении социально-психологического тестирования присутствие в аудиториях, в качестве наблюдателей, родителей (законных представителей) обучающихся, участвующих в тестировании.(1 родитель от класса)
4.Заместителю директора по УВР Сергеевой А.М.:

· в срок до 13.09.2024г составить и утвердить приказом директора школы №11 списки обучающихся по классам, которые должны содержать ФИО лишь тех детей, не достигших возраста 15 лет, чьи родители (законные представители) дали информированные согласия на проведение тестирования либо детей, достигших возраста 15 лет, давших информированное согласие на участие в тестировании.

5. Педагогу -психологу ООО, СОО Сидоровой И.А. в срок до 13.09.2024г на основе утверждённых поименных списков присвоить каждому обучающемуся, имеющему добровольное информированное согласие, индивидуальный код.
6.Педагогу -психологу ООО, СОО Сидоровой И.А., педагогу –психологу Ковалёвой А.В.: обеспечить проведение социально-психологического тестирования строго в соответствии с Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, утвержденного Приказом Министерства просвещения Российской Федерации от 20 февраля 2020 г. N59, а также соблюдение конфиденциальности при проведении тестирования:

· 16.09.2024г авторизироваться на сайте (в личном кабинете), указанном региональным оператором, получить коды доступа для сеанса тестирования по ЕМ, ввести индивидуальные коды с учётом полученных кодов доступа в программу ЕМ СПТ 
· В срок до 11.09.24г обеспечить классных руководителей 7-11 классов бланками  добровольных информированных согласий родителей (законных представителей)обучающихся, не достигших возраста 15 лет и бланки для обучающихся, достигших 15 лет.    
· Сразу же по окончании СПТ результаты ЕМ СПТ в виде акта, списки участников и добровольные информированные  согласия на участие в ЕМ СПТ, комиссионно сложить в конверты по классам. Хранить до выпуска обучающихся из образовательной организации в соответствие требованиям.    
· Заполнить отчётные формы в срок до 02.10.2024г
7. Заместителю директора по УВР Сергеевой А.М.в срок до 13.09.2024г утвердить приказом график проведения тестирования по ЕМ по классам в кабинетах информатики.

8.Диспетчеру по учебному расписанию на уровне ООО, СОО Лебедевой Ю.В. в срок с 16.09 по 17.09.24г внести временные изменения в учебное расписание в 7-11 классах на период  с 16 сентября 2024г по 27 сентября 2024г 

9. Ответственным в аудитории педагогу-психологу ООО, СОО Сидоровой И.А. педагогу-психологу ООО Ковалёвой А.В., учителю информатики Лебедевой Ю.В.., при проведении СПТ в период с 16 сентября 2024 г по27 сентября  2024г (по утверждённому графику)  перед началом провести инструктаж по работе в программе по ЕМ СПТ. Выдать каждому обучающемуся код доступа в программу (логин, пароль), распечатанный на небольшом листе бумаги (без указания на нём ФИО обучающегося).
10. Педагогу -психологу ООО, СОО Сидоровой И.А., педагогу-психологу ООО Ковалёвой А.В.:
· Сразу же после проведения ЕМ СПТ произвести выгрузку из программы результатов ЕМ СПТ по классам на бумажный носитель. В срок до 01.10.2024г по каждому участнику провести анализ, подготовить выводы и рекомендации педагога-психолога в виде справки по результатам участия в ЕМ СПТ. Хранить данную карту в личном деле (индивидуальной карте) каждого участника тестирования до выпуска из школы. 
· Обеспечить обратную связь обучающимся (родителям) по результатам тестирования (по запросу) в срок до 30.12.2024г. В случае обращения за результатами тестирования родителя обучающегося, не достигшего возраста 15 лет, либо обучающегося, достигшего возраста 15 лет, выдать второй экземпляр справки под роспись.
· Организовать информационно-мотивационную кампанию с привлечением представителей территориальных организаций здравоохранения, проводящих ПМО, с целью увеличения охвата обучающихся профилактическим медицинским осмотром в срок до 01.11.2024г
· Оформить акт приема-передачи поименных списков и информированных согласий для прохождения профилактического осмотра, результаты тестирования предоставить заместителю директора по УВР Сергеевой А.М. в срок до 01.12.2024г

· Подготовить аналитический отчёт об итогах СПТ с обобщёнными по учреждению данными по параллелям, классам, обозначить проблемы в срок до 01.10.2024г.
· Подготовить план коррекционной  профилактической работы по результатам СПТ как части плана воспитательной работы в срок до 01.10.2024г.
11. Заместителю директора по УВР Сергеевой А.М.: 
· в срок до «01» октября 2024г. обеспечить своевременную передачу результатов социально-психологического тестирования по установленной форме в муниципальный орган управления в сфере образования (муниципальному оператору тестирования) 
· в срок до «09» декабря  2024г. обеспечить передачу поименных списков обучающихся, давших согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре и добровольных информированных согласий обучающихся, достигших возраста 15 лет либо родителей (законных представителей) обучающихся не достигших возраста 15 лет в организацию здравоохранения ОГБУЗ «Ангарская областная психиатрическая больница» по установленному акту приема-передачи. Сканированную копию акта приема-передачи поименных списков и информированных добровольных согласий направить в муниципальный орган управления в сфере образования (муниципальному оператору тестирования)
· Провести рабочее совещание в срок до 01.11.2024г с педагогами для предоставления аналитического отчёта об итогах СПТ с обобщёнными по учреждению данными по параллелям, классам, обозначить проблемы.
· В срок до 03.11.2024г. утвердить план коррекционной  профилактической работы по результатам СПТ как части плана воспитательной работы и приступить к его реализации.

12.Заместителю директора по АХЧ Зыковой Е.А., инженеру-программисту Фибих А.Ю.  с «16» сентября  2024г по «27» сентября  2024г. обеспечить техническую возможность для проведения тестирования, обеспечить бесперебойную и безаварийную подачу электроэнергии.
13. Главному бухгалтеру Быкасовой Г.Н. обеспечить своевременную оплату за Интернет.

14. Контроль исполнения настоящего приказа оставляю за собой.

Директор МБОУ «СОШ№11»                                                            Т.А.Демидова                       
 с Приказом (распоряжением) ознакомлены:

    "___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

    "___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

    "___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

"___"________ ____ г. ________________________________________________.

                                    (должность, Ф.И.О., подпись)

_________________________________________

Приложение 1
Анкета
Уважаемые родители!

Просим Вас оценить работу родительского собрания, внести рекомендации по повышению эффективности его проведения в будущем. Ваши искренние ответы на вопросы анкеты помогут нам увидеть положительные и отрицательные стороны проведённого собрания.

1. Пожалуйста, оцените, насколько Вам понравилась родительское собрание:

· Довольны,

· Частично довольны,

· Недовольны.

2. Какая информация, полученная на собрании, была для Вас наиболее полезной?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Понравилось ли Вам форма проведения родительского собрания? Чем она Вас заинтересовала?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Какие позитивные возможности в тестировании для себя и своего ребенка определили Вы?

______________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Что настораживает Вас в проведении тестирования? ______________________________________________________________________________________________________________________________________

6. В чем Вы видите возможности социально-психологического тестирования в организации профилактической работы?

______________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Какие вопросы (темы) Вы предложили бы поднять на следующих мероприятиях?

Приложение №2
Руководителю 

_________________________________________

                                 (наименование образовательной организации)

                               адрес: _____________________________________

                               от _________________________________________

                                               (Ф.И.О. родителя, законного представителя)

__________________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

                               домашний адрес: ___________________________,

                               контактный телефон: ________________________

Информированное согласие родителя (законного представителя) обучающегося, не достигшего возраста 15 лет,на участие в социально-психологическом тестировании
Я, _____________________________ (ФИО полностью), являюсь родителем (законным представителем) _________________________________________________(Ф.И.О. обучающегося) «___»______ ____ года рождения, проживающего по адресу _____________________________________________(указывается фактический адрес проживания обучающегося), даю / не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка в социально-психологическом тестировании в 20___ - 20____ учебном году.

О целях, процедуре социально-психологического тестирования, направленного на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ, в известность поставлен(а).

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о порядке проведения социально-психологического тестирования обучающихся в общеобразовательных организациях.

Я информирован(а) о месте, условиях проведения социально-психологического тестирования и его продолжительности.

О конфиденциальности проведения тестирования осведомлен(а), с Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях от 20.02.2020г. N59 ознакомлен(а).

_________________________________                                    /________________________________/

Подпись                                                                                                            Расшифровка

Дата

Приложение №3
Руководителю 

___________________________________________

                                 (наименование образовательной организации)

                               адрес: _____________________________________ 

от__________________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

                             класс (группа):___________________________,

             контактный телефон: _____________________,

Информированное согласие обучающегося, достигшего возраста 15 лет, на участие 

в социально-психологическом тестировании

Я, _____________________________ (ФИО обучающегося полностью), «___»______ ____ года рождения, проживаю по адресу _____________________________________________(указывается фактический адрес проживания обучающегося), даю / не даю(нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании в 20___ - 20____ учебном году. 

О целях, процедуре социально-психологического тестирования, направленного на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ, в известность поставлен(а).

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о порядке проведения социально-психологического тестирования обучающихся в общеобразовательных организациях.

Я информирован(а) о месте, условиях проведения социально-психологического тестирования и его продолжительности.

О конфиденциальности проведения тестирования осведомлен(а),с Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях от 20.02.2020 г N59 (Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в образовательных организациях высшего образования от 20.02.2020г. №239) ознакомлен(а).
_________________________________/________________________________/

Подпись                                                      Расшифровка

Дата
Приложение №4
Руководителю 

________________________________________

                                 (наименование организации здравоохранения)

                               от _________________________________________

                                               (Ф.И.О. родителя, законного представителя)

__________________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

__________________________________________

(наименование общеобразовательной организации, 

в которой обучается)

                               домашний адрес: ___________________________,

                               контактный телефон: ________________________

Информированное согласие родителя (законного представителя) обучающегося, не достигшего возраста 15 лет,на участие в профилактическом медицинском осмотре,

направленном на раннее выявление немедицинского потребления

наркотических средств и психотропных веществ

Я, _____________________________ (ФИО полностью), являюсь родителем (законным представителем)_________________________________________________ (Ф.И.О. обучающегося) «___»__________года рождения, проживающего по адресу _____________________________________________(указывается фактический адрес проживания обучающегося), даю / не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка в профилактическом медицинском осмотре  в 20___ - 20____ учебном году, а также на передачу в территориальную организацию здравоохранения персональных данных моего ребенка для проведения профилактического медицинского осмотра, а именно: ФИО, дату рождения, класс (группу), результаты социально-психологического тестирования. 

О целях, процедуре и последствиях профилактического медицинского осмотра, направленного на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ в известность поставлен(а).

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о порядке и этапах проведения профилактического медицинского осмотра обучающихся.

Я информирован(а) о месте, условиях проведения профилактического медицинского осмотра.

О конфиденциальности проведения профилактического медицинского осмотра осведомлен(а), с Порядком проведения профилактических медицинских осмотров, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также образовательных организациях высшего образования в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ, утвержденного Приказом Минздрава России от 06.10.2014 N 581н и Приказом Минздрава России от 23.03.2020г. №213н ознакомлен(а).
_________________________________                                 /________________________________/

Подпись                                                                                                         Расшифровка

Дата
Приложение №5
Руководителю 

___________________________________________

                                 (наименование образовательной организации)

                               адрес: ____________________________________ 

от__________________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

                              класс (группа):___________________________,

              контактный телефон: ___________________________,

Информированное согласие обучающегося, достигшего возраста 15 лет, на участие в профилактическом медицинском осмотре, направленном на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ

Я, _____________________________ (ФИО обучающегося полностью), «___»______ ____ года рождения, проживаю по адресу _____________________________________________(указывается фактический адрес проживания обучающегося), даю / не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре в 20___ - 20____ учебном году, а также на передачу в территориальную организацию здравоохранения своих персональных данных  для проведения профилактического медицинского осмотра, а именно: ФИО, дату рождения, класс (группу), результаты социально-психологического тестирования. 

О целях, процедуре и последствиях профилактического медицинского осмотра, направленного на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ в известность поставлен(а).

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о порядке и этапах проведения профилактического медицинского осмотра обучающихся.

Я информирован(а) о месте, условиях проведения профилактического медицинского осмотра.

О конфиденциальности проведения профилактического медицинского осмотра осведомлен(а), с Порядком проведения профилактических медицинских осмотров, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также образовательных организациях высшего образования в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ, утвержденного Приказом Минздрава России от 06.10.2014 N 581н и Приказом Минздрава России от 23.03.2020г. №213н ознакомлен(а).
_________________________________                                     /________________________________/

Подпись                                                                                                      Расшифровка

Дата








