INDYWIDUALNY PROGRAM EDUKACYJNO-TERAPEUTYCZNY

dla ucznia/uczennicy: ____________________
klasa: ________

rok szkolny 2020/2021
DANE O UCZNIU/UCZENNICY
	Imiona i nazwisko: 
Data i miejsce urodzenia: 
Miejsce zamieszkania: 
Rodzice/opiekunowie prawni: 


	Uczeń/uczennica uczestniczy w zajęciach edukacyjnych w zespole klasowym:
Dodatkowo uczeń/uczennica ma przedłużony okres nauki o 1 rok.

	Uczeń/uczennica objęty(a) jest nauczaniem indywidualnym:
Dodatkowo uczeń/uczennica ma przedłużony okres nauki o 1 rok.


	Uczeń/uczennica jest nauczany(a) w oparciu o wybrane dla danej klasy programy nauczania, dopuszczone do użytku szkolnego przez Ministra Edukacji Narodowej i wpisane do wykazu programów nauczania dla ____________________

	Uczeń/uczennica jest nauczany(a) w oparciu o własny program nauczania opracowany przez …………………….. i wpisany do szkolnego programu nauczania. 


PODSTAWA OBJĘCIA UCZNIA/UCZENNICY KSZTAŁCENIEM SPECJALNYM
	Orzeczenie PPP nr ………………………… o potrzebie kształcenia specjalnego z uwagi na ………………………………………………, na okres ……………………………………….., wydane przez PPP w ................................., z dnia..........................................................

Zalecenia/wskazania do pracy: 




ROZPOZNANIE WYNIKAJĄCE Z ORZECZENIA 
	Rodzaj niepełnosprawności/schorzenia : 

Rokowania: 

Inne niepełnosprawności/choroby towarzyszące: 

Zalecane pomoce:  


OCENA POZIOMU FUNKCJONOWANIA UCZNIA/UCZENNICY   
	Mocne strony ucznia/uczennicy:

Umiejętności szkolne:

Pozytywne cechy ucznia: 

Trudności:

Czytanie:

Pisanie:
Inne zaburzenia:



ZAKRES ZINTEGROWANYCH DZIAŁAŃ NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW PRACUJĄCYCH Z UCZNIEM

	Cele edukacyjne: 



	Cele terapeutyczno-rewalidacyjne: 



	Cele wychowawcze: 



ZAKRES I SPOSÓB DOSTOSOWANIA WYMAGAŃ EDUKACYJNYCH ORAZ WARUNKÓW ORGANIZACJI KSZTAŁCENIA DO INDYWIDUALNYCH POTRZEB ROZWOJOWYCH, MOŻLIWOŚCI PSYCHOFIZYCZNYCH I RODZAJU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI UCZNIA
	Blok przedmiotowy


	Zakres dostosowania programów nauczania do indywidualnych potrzeb
 i możliwości ucznia/uczennicy
	Sposób realizacji programu nauczania (formy, metody dydaktyczne, specjalistyczne pomoce)
	Sposób sprawdzania i oceniania wiadomości i umiejętności ucznia/uczennicy

	przedmioty humanistyczne


	
	
	

	przedmioty matematyczno-przyrodnicze
	
	
	

	przedmioty artystyczno-techniczne
	
	
	

	języki obce


	
	
	


ZAJĘCIA REWALIDACYJNE

	Rodzaj zajęć rewalidacyjnych
	Osoba prowadząca zajęcia
	Ilość godzin w tygodniu 

	Nauka pisma Braille’a
	
	

	Orientacja przestrzenna słabo widzących i niewidomych (w tym tyfloakustyka)
	
	

	Usprawnianie widzenia
	
	

	Usprawnianie słuchu
	
	

	Terapia autyzmu
	
	

	Terapia SI
	
	

	Rehabilitacja ruchu
	
	

	Logopedia
	
	

	Terapia Tomatisa
	
	

	Biofeedback
	
	

	Terapia Warnkego
	
	

	Korekcyjno-kompensacyjne
	
	

	Bezwzrokowe pisanie na klawiaturze komputera
	
	

	Muzykoterapia
	
	

	Arteterapia
	
	

	Dogoterapia
	
	

	Alternatywne Metody Komunikacji ACC
	
	

	Inne
	
	


DODATKOWE ZAJĘCIA W RAMACH POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
	Rodzaj zajęć
	Osoba prowadząca zajęcia
	Ilość godzin w tygodniu

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	

	Terapia indywidualna
	
	

	Zajęcia socjoterapeutyczne
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	

	Zajęcia z zakresu doradztwa zawodowego
	
	

	Zajęcia wychowawcze - świetlica
	
	

	Zajęcia wychowawcze - internat
	
	

	Zajęcia rozwijające sprawność fizyczną ucznia/uczennicy
	
	

	Inne zajęcia specjalistyczne
	
	


OPIEKA I DODATKOWA POMOC 

Uczeń/uczennica jest objęty następującymi formami opieki i dodatkowej pomocy:

	Forma opieki
	Osoba/instytucja odpowiedzialna
	Uwagi  

	Pomoc i poradnictwo psychologiczno-pedagogiczne
	
	

	Pomoc rozwojowa 
	
	

	Świetlica
	
	

	Internat
	
	

	Pomoc medyczna (pielęgniarka szkolna)
	
	

	Pomoc materialna
	
	

	Przewóz
	
	


ZAKRES WSPÓŁPRACY Z RODZICAMI/OPIEKUNAMI PRAWNYMI UCZNIA

	Kontakty korespondencyjne, rozmowy telefoniczne, zebrania, konsultacje z wychowawcą klasy, pedagogiem i psychologiem, szkolenia dla rodziców;


DZIAŁANIA WSPIERAJĄCE RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH UCZNIA

	Wspólne rozpoznawanie specjalnych potrzeb ucznia oraz skuteczności podjętych działań, dostarczanie wiedzy pedagogicznej i uwrażliwianie na potrzeby i możliwości dziecka, informowanie na bieżąco o postępach bądź trudnościach dziecka, wskazywanie osiągnięć i niepowodzeń, uzgadnianie wspólnie z rodzicami kierunku oddziaływań wychowawczych i dydaktycznych, możliwość obserwowania ucznia w trakcie zajęć z całą grupą, informowanie o uprawnieniach ucznia zgodnie z prawem oświatowym; wsparcie rodziców w procesie edukacji, kierowanie do odpowiednich placówek specjalistycznych;



ZAKRES WSPÓŁPRACY Z PPP I INNYMI PLACÓWKAMI SPRAWUJĄCYMI OPIEKĘ NAD UCZNIEM

	Diagnoza psychologiczna, pedagogiczna i logopedyczna; orzekanie o potrzebie kształcenia specjalnego; wspieranie rodziny w procesie wychowania i edukacji dziecka niepełnosprawnego (grupa wsparcia dla rodziców, konsultacje indywidualne z rodzicami, pedagogizacja rodziców, terapia rodziny, terapia zaburzeń rozwojowych i zachowań dysfunkcyjnych); kontakt i współpraca z instytucjami pozaszkolnymi (MOPS, MOPR) według potrzeb.


DOSTOSOWANIE DO EGZAMINU

	Forma egzaminu zewnętrznego powinna być dostosowana do możliwości ucznia zgodnie z aktualnymi na dany rok zaleceniami dyrektora CKE.


WSKAZANIA DLA RODZICÓW DO PRACY W DOMU

	


Podpisy Zespołu:
ZGODA RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH UCZNIA NA REALIZACJĘ PROGRAMU 

Akceptuję powyższy Indywidualny Program Edukacyjno – Terapeutyczny i wyrażam zgodę na jego realizację:         TAK         NIE*













…………………………………………..














Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego 

* Uwagi rodzica/opiekuna prawnego dotyczące IPET-u (w przypadku braku jego akceptacji)

	








………………………………….














Data i podpis Dyrektora Ośrodka 
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1

