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INDYWIDUALNY  PROGRAM  EDUKACYJNO - TERAPEUTYCZNY
Imię i nazwisko ucznia  ……………………………………………………………………………………………………
Rok urodzenia………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa szkoły ……………………………………………………………………………………………………………..
Klasa ………………………………………………………………………………………………………………………
Program opracowany na okres ……………………………………………………………………………………………..
Orzeczenie poradni psychologiczno – pedagogicznej  numer……………………………… z dnia ………………………..

Zalecenia zawarta w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego


Informacje o uczniu wynikające z orzeczenia i wielospecjalistycznej oceny funkcjonowania dokonanej przez zespół
	Mocne strony ucznia
	Trudności rozwojowe i edukacyjne
	Dostosowanie otoczenia, specjalne formy pomocy i wsparcia 

	
	
	


Ogólne cele terapeutyczne:


Szczegółowe cele terapeutyczne wynikają z indywidualnych planów specjalistów realizujących zajęcia specjalistyczne z uczniem.
Przykładowe ćwiczenia, które umożliwią osiąganie założonych celów:
Ogólne cele edukacyjne:
Szczegółowe  cele edukacyjne są określone  w realizowanych programach nauczania.

Szczegółowe cele edukacyjne są zawarte w programach nauczania poszczególnych przedmiotów. 

Metody i formy zalecane w pracy z uczniem :

Zakres dostosowania wymagań edukacyjnych

I.  Dostosowanie programów nauczania:

Np. Uczeń realizuje programy dopuszczone do użytku szkolnego przez Dyrektora Szkoły lub

Uczeń realizuje programy dopuszczone do użytku szkolnego przez Dyrektora Szkoły - dostosowane zostały programy : matematyki, biologii i chemii ( zakres dostosowania załączniki numer………..)

II.  Dostosowanie wymagań edukacyjnych w oparciu o dostosowane programy nauczania:

Zgodnie z opracowanym zakresem dostosowań przez nauczycieli przedmiotów: matematyka, biologia, chemia ( załączniki nr ……………)

III.  Rodzaj i zakres zintegrowanych działań nauczycieli i specjalistów prowadzących zajęcia z uczniem:

Formy i sposoby z zakresu pomocy psychologiczno – pedagogicznej 

	Rodzaj zajęć
	Okres /ilość godzin 
	Nauczyciel prowadzący

	
	
	Imię i nazwisko
	Program zajęć zał. Nr    

	dydaktyczno – wyrównawcze 
	
	
	

	rozwijające uzdolnienia 
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne

	korekcyjno - kompensacyjne
	
	
	

	logopedyczne
	
	
	

	socjoterapia
	
	
	

	Inne:

………………………………………………...
	
	
	

	Zajęcia rewalidacyjne/resocjalizacyjne

	Korekcyjne wad postawy
	
	
	

	Korygujące wady mowy
	
	
	

	Z zakresu orientacji przestrzennej i poruszania się
	
	
	

	Nauki języka migowego lub inne formy alternatywnej komunikacji
	
	
	

	Inne wynikające z programów rewalidacji:

……………………………………………..

……………………………………………. 
	
	
	


Data ……………………………   podpis Dyrektora  ………………………………………………
IV.  Ogólne informacje dotyczące oceniania stopnia opanowania umiejętności i wiadomości określonych w podstawie programowej kształcenia ogólnego:

Oceniając ucznia należy brać pod uwagę: zaangażowanie, wkład pracy, samodzielność, systematyczność w wywiązywaniu się z obowiązków. Należy pamiętać o podmiotowym podejściu do oceniania , rozpoznając postępy ucznia w zakresie umiejętności i wiedzy na miarę jego możliwości. Nie wartościujemy negatywnie braku postępów. Ocena ma stanowić źródło informacji dla nauczyciela i rodzica. 

V.  Przewidywane osiągnięcia ucznia:

Warto zawrzeć tutaj informację dotyczącą rozłożenia w czasie realizacji celów zawartych w programie i określić, które z nich SA dla nas najważniejsze i powinny być osiągnięte w pierwszej kolejności. Należy pamiętać że jako pierwsze powinniśmy osiągać te cele które warunkują sukces edukacyjny ucznia i umożliwiają jego edukację.  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VI. Działania wspierające rodziców ucznia:

Np. porady, konsultacje, warsztaty, dostarczenie informacji na temat instytucji wspierających oraz prowadzących specjalistyczną diagnozę, wsparcie materialne

Zakres współpracy z rodzicami w realizacji ustalonych zajęć.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VII.  Zakres współdziałania z poradniami psychologiczno – pedagogicznymi, specjalistycznymi lub placówkami doskonalenia nauczycieli i innymi organizacjami instytucjami.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Data i podpisy członków zespołu:

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Program akceptuję:

Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna
Modyfikacja Indywidualnego Programu Edukacyjno – Terapeutycznego

Wielospecjalistyczna ocena poziomu funkcjonowania ucznia:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wnioski do dalszej pracy:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Formy i sposoby z zakresu pomocy psychologiczno – pedagogicznej 

	Rodzaj zajęć
	Okres /ilość godzin 
	Nauczyciel prowadzący

	
	
	Imię i nazwisko
	Program zajęć zał. Nr    

	dydaktyczno – wyrównawcze 
	
	
	

	rozwijające uzdolnienia 
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne

	korekcyjno - kompensacyjne
	
	
	

	logopedyczne
	
	
	

	socjoterapia
	
	
	

	Inne:

………………………………………………...
	
	
	

	Zajęcia rewalidacyjne/resocjalizacyjne

	Korekcyjne wad postawy
	
	
	

	Korygujące wady mowy
	
	
	

	Z zakresu orientacji przestrzennej i poruszania się
	
	
	

	Nauki języka migowego lub inne formy alternatywnej komunikacji
	
	
	

	Inne wynikające z programów rewalidacji:

……………………………………………..

……………………………………………. 
	
	
	


Data ……………………………   podpis Dyrektora  ………………………………………………
Data i podpisy członków zespołu:

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Program akceptuję:

Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna
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