Zespół Poradni Psychologiczno – Pedagogicznych w Świdnicy

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

……………………………………

           (pieczątka przedszkola/szkoły)

OPINIA NAUCZYCIELA/WYCHOWAWCY O DZIECKU/UCZNIU 
UBIEGAJĄCYM SIĘ O ORZECZENIE 

O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO
Imię (imiona) i nazwisko............................................................................................................
Przedszkole/Szkoła ……………………………………………………klasa..............................

1. Proszę opisać potrzeby rozwojowe i edukacyjne oraz możliwości psychofizyczne dziecka/ucznia, w tym mocne strony i uzdolnienia dziecka/ucznia:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

2. Proszę wymienić rodzaj zajęć/przedmioty, które dziecko/uczeń powinien realizować: 

a) indywidualnie: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

b) w grupie do 5 osób
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

c) wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………….

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

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

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

5. Proszę wymienić sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne niezbędne w procesie kształcenia dziecka/ucznia z niepełnosprawnością:

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

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

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

……………………………………………………………………………………………….

7. Proszę wymienić formy i okres dotychczas udzielonej dziecku/uczniowi pomocy psychologiczno-pedagogicznej w przedszkolu/szkole:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

8. Proszę wymienić proponowane sposoby oceny efektów działań podjętych przez przedszkole/szkołę zmierzających do poprawy funkcjonowania dziecka/ucznia:
…………………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

9. Proszę wskazać wnioski dotyczące dalszej pracy z dzieckiem/uczniem zmierzające do poprawy jego funkcjonowania w przedszkolu/szkole:
.................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

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

             (Miejscowość, data)                                                                  (czytelny podpis nauczyciela/wychowawcy
                                                                                                                               sporządzającego opinię)
   …………………………………………..

(Pieczątka dyrektora przedszkola/szkoły)                                                                                  

