Zespół Poradni Psychologiczno – Pedagogicznych w Świdnicy

58-100 Świdnica, ul. Pionierów Ziemi Świdnickiej 14, Tel. 74 662 27 20, fax 74 662 27 55, www.poradnia.swidnica.pl

……………………………………

           (pieczątka szkoły)

OPINIA PRZEDSZKOLA/SZKOŁY O DZIECKU/UCZNIU, 
KTÓRY UBIEGA SIĘ 
O OBJĘCIE ZINDYWIDUALIZOWANĄ ŚCIEŻKĄ KSZTAŁCENIA
Imię (imiona) i nazwisko............................................................................................................
Przedszkole/Szkoła …………………………………………………klasa..............................

1. Potrzeba objęcia zindywidualizowaną ścieżką wynika z (*właściwe podkreślić):
· Trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia ze względu na stan zdrowia

· Innych trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole
2. Proszę określić zakres, w jakim dziecko/uczeń nie może brać udziału w zajęciach wychowania przedszkolnego/zajęciach edukacyjnych wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

..……………………………………………………………………………………………
3. Proszę opisać trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia ograniczające mu realizację w/w zajęć edukacyjnych wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

4. Proszę opisać wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia                            w przedszkolu/szkole:

……………………………………………………………………………………………….

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

……………………………………………………………………………………………….

5. Proszę wymienić bariery (czynniki zewnętrzne niezależne od dziecka/ucznia) stanowiące przeszkodę w realizacji zajęć edukacyjnych/przedmiotów:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

6. Proszę wymienić ograniczenia (wynikające z możliwości rozwojowych dziecka/ucznia) utrudniające uczestnictwo w zajęciach edukacyjnych/lekcjach:
……………………………………………………………………………………………….

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

7. ……………………………………………………………………………………………….

8. Proszę wymienić formy dotychczasowej pomocy psychologiczno-pedagogicznej dziecku/uczniowi udzielonej w przedszkolu/szkole:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

9. Proszę opisać efekty prowadzonej dotychczas przez przedszkole/szkołę pomocy: (analiza wyników nauczania, stopień zrealizowania zaleceń zawartych np. w opinii poradni psychologiczno-pedagogicznej, inne):
…………………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

10. Proszę wskazać propozycje działań zmierzających do poprawy funkcjonowania dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole:
.................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

11. Proszę wskazać optymalny okres objęcia dziecka/ucznia zindywidualizowaną ścieżką (*właściwe podkreślić):

· Semestr

· Rok szkolny

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

             (Miejscowość, data)                                                                                (czytelny podpis nauczyciela 

                                                                                                                               sporządzającego opinię)
   …………………………………………..

(Pieczątka dyrektora przedszkola/szkoły)                                                                                  


