Indywidualny Program Edukacyjno - Terapeutyczny  

Nazwisko i imię ucznia :  …………………………………………………      Pesel : …………………..
Szkoła : ……………………………………………………………………..
Klasa : ……….    Wychowawca : ………………………………….. 

Pedagog współorganizujący proces kształcenia (w klasie integracyjnej): ……………………………………..………….
Orzeczenie o kształceniu specjalnym wydane przez PPP / SPPP nr …………………….. data ……………….……

Rozpoznanie wiodące : ………………………………………………………………………….……………………..
I. Charakterystyka psychopedagogiczna ucznia  : 

1.1. Deficyty rozwojowe  / przejawiane trudności : ……………………………………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………

1.2. Mocne strony ucznia : ……………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………….……………………….

1.3. Funkcjonowanie społeczne i emocjonalne : ……………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………..………

II. Cele długoterminowe ( etap edukacyjny):

 2.1. Cele dotyczące sfery dydaktycznej : ……………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………….
2.2. Cele dotyczące sfery psychospołecznej : ………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….

III. Metody i formy pracy z uczniem ( zaznaczyć wybrane formy ) : 

3.1. Zewnętrzna organizacja procesu edukacyjnego : .................................................................................

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

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

3.2. Dostosowanie wymagań edukacyjnych  ( wybrać odpowiednią formułę) : 

a)   modyfikacja programu nauczania  - w tym sposoby i kryteria oceniania ( w osobnym segregatorze) :

b)   aneks do programu nauczania ( w osobnym segregatorze):  

3.3. Oddziaływania wychowawcze : ...........................................................................................................

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

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

IV.  Rodzaj pomocy i wsparcia psychologiczno- pedagogicznego ( wpisać wybrane formy) :

4.1. Zajęcia specjalistyczne : ………………………………………………………………………………....

4.2  Dodatkowa pomoc ( np. materialna ) : ………………………………………………………………......

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

4.3. Działania wspierające rodziców ucznia/ uczennicy : ………………………………………………….....

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

4.4. Pozaszkolne formy wsparcia  : …………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................
V. Ustalony przez dyrektora wymiar pomocy psychologiczno – pedagogicznej ( na podstawie zaleceń Zespołu d/s  pomocy pedagogiczno – psychologicznej)  : 

ROK SZKOLNY ……………………

	Formy pomocy

	Wymiar godzin 
w tygodniu

	Nauczyciel odpowiedzialny
	Okres realizacji


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data zatwierdzenia i podpis dyrektora szkoły: ………………………………………………….. 

Wyrażam zgodę na udział dziecka w przyznanych zajęciach w ramach pomocy pedagogiczno-psychologicznej.  

Data …………………….  Podpis rodzica / prawnego opiekuna: ................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ROK SZKOLNY ……………………

	Formy pomocy

	Wymiar godzin 
w tygodniu

	Nauczyciel odpowiedzialny
	Okres realizacji


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data zatwierdzenia i podpis dyrektora szkoły: ………………………………………………….. 

Wyrażam zgodę na udział dziecka w przyznanych zajęciach w ramach pomocy pedagogiczno-psychologicznej. 

Data …………………….  Podpis rodzica / prawnego opiekuna: ................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ROK SZKOLNY ……………………

	Formy pomocy

	Wymiar godzin 
w tygodniu

	Nauczyciel odpowiedzialny
	Okres realizacji


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data zatwierdzenia i podpis dyrektora szkoły: ………………………………………………….. 

Wyrażam zgodę na udział dziecka w przyznanych zajęciach w ramach pomocy pedagogiczno-psychologicznej. 

Data …………………….  Podpis rodzica / prawnego opiekuna: ................................................

VI. Cele krótkoterminowe i ewaluacja :

	Rok szkolny  
	Cele krótkoterminowe

Semestr I


	Ewaluacja

Semestr I



	………


	
	

	
	Cele krótkoterminowe

Semestr II

	Ewaluacja

Semestr II


	
	
	


   VII. Roczne podsumowanie postępów dydaktycznych i funkcjonowania społeczno – emocjonalnego    :     

VIII. Wskazania do dalszej pracy z uczniem  : 


IX. Lista obecności uczestników posiedzenia Zespołu:

	Lp.
	Data spotkania 
	Nazwiska uczestników posiedzenia zespołu
	Podpisy uczestników posiedzenia 
	Podpis koordynatora 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Opracowanie : K. Kwaśna na podstawie propozycji doradcy metodycznego ds. pomocy psychologiczno-pedagogicznej w Katowicach –   p. M. Bernard  oraz konsultacji z pedagogiem szkolnym w Gimnazjum 16  Oddziałami Integracyjnymi  - p. M. Nowak
