………………………………………………..

          

(pieczęć szkoły)
Indywidualny Program Edukacyjno – Terapeutyczny (IPET)

	Imię i nazwisko ucznia


	Klasa
	Rok szkolny
	Wychowawca

	
	
	
	


	Nr orzeczenia o potrzebie kształcenia ………….…………z dnia …………………na etap 

edukacyjny…………………………………………wydany przez 

Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w…………………………………………


	Diagnoza poradni psychologiczno – pedagogicznej

(nr i data opinii/orzeczenia):

…………………………………………………………………………………………………

	Zalecenia Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej:

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

	Wyniki rozpoznania z wielospecjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia

(mocne strony, trudności, funkcjonowanie w grupie klasowej itp.)

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

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

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

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



	Cele edukacyjne i terapeutyczne:

-………………………………………………………………………………………………….

-………………………………………………………………………………………………….

-………………………………………………………………………………………………….

	Zakres dostosowania wymagań edukacyjnych:

(nazwa programu nauczania, w którym cele edukacyjne zostały określone, informacja o dostosowaniu lub braku konieczności dostosowania w zakresie poszczególnych przedmiotów; 
dostosowanie sposobu sprawdzania wiadomości i oceniania). 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...



	Charakter działań planowanych przez nauczycieli i specjalistów:

□ rewalidacyjne                    □ resocjalizacyjne
□ socjoterapeutyczne            □ inne (jakie?)………………………………………………..      


	Zakres współpracy z rodzicami dziecka oraz współdziałanie z innymi podmiotami 

(w zależności od potrzeb):

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


Zalecane przez Zespół formy, sposoby i okresy realizacji

pomocy psychologiczno – pedagogicznej:

	Forma pomocy


	Sposób realizacji
	Tygodniowy wymiar godzin
	Okres realizacji/miejsce
	Osoba realizująca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


………………………………………………
……………………….………………

(podpisy nauczycieli i specjalistów pracujących z dzieckiem)                                 (podpisy rodziców)
Ustalony przez dyrektora wymiar pomocy i wsparcia psychologiczno – pedagogicznego:

	Forma pomocy


	Sposób realizacji
	Tygodniowy wymiar godzin
	Okres realizacji/miejsce
	Osoba realizująca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                        

……………………………………………………

                                                                                        (Data zatwierdzenia przez dyrektora szkoły oraz podpis)
OCENA EFEKTYWNOŚCI POMOCY PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ:
	Postępy dydaktyczne
	

	Postępy w zakresie funkcjonowania społecznego/emocjonalnego
	

	Wskazania do dalszej pracy


	


Terminy spotkań Zespołu:
	L.p.
	Data
	Podpisy

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.


	
	


