Karta Indywidualnych Potrzeb Ucznia

I. INFORMACJE ADMINISTRACYJNE

A. INFORMACJE DOTYCZĄCE KARTY

Rodzaj procesu: 

□ Założenie karty 

□  Kontynuacja karty

Karta obowiązuje od:_____________ do:_____________ 
Data oceny efektywności:_____________
B. DANE UCZNIA

Imię:____________________ Drugie imię:______________ Nazwisko:__________________

Data urodzenia:________________ Miejsce urodzenia:_______________ Płeć: □ M      □ K

C. ADRES ZAMIESZKANIA
Adres zamieszkania:​_______________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Miasto:__________________ Kod pocztowy: __________ Województwo:_____________________
D. DANE SZKOŁY
Nazwa aktualnej szkoły:____________________________________________ Klasa/ Grupa:_____
Nazwa poprzedniej szkoły:__________________________________________________________
Koordynator zespołu ______________________________________________________________
E. DANE RODZICÓW/ PRAWNYCH OPIEKUNÓW
	Imię i nazwisko
	Relacja z uczniem
	Numer telefonu
	Adres e-mail

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


F. PODSTAWA OBJĘCIA UCZNIA POMOCĄ PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNĄ

F1 . RODZAJ DOKUMENTU

 □ Orzeczenie o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania

przedszkolnego

Data wydania orzeczenia: ____________________ Numer: ________________________
 □ Orzeczenie o potrzebie nauczania indywidualnego 
Data wydania orzeczenia:____________________  Numer:_________________________
 □ Opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej 
Data wydania opinii:   _______________________ Numer: ________________________
 □ Rozpoznanie dokonane przez zespół 
Data rozpoznania:      _______________________
F2. KATEGORIA SPECJALNYCH POTRZEB (wybierz jedną lub więcej)

□ Specyficzne trudności w uczeniu się:
□ Dysgrafia 
□ Dysleksja 
□ Dysortografia 
  □ Dyskalkulia

□ Szczególne uzdolnienia 



□ Zaburzenia komunikacji językowej  

□ Niepowodzenia edukacyjne 



□ Sytuacja kryzysowa lub traumatyczna

□ Choroba przewlekła 




□ Zaniedbania środowiskowe

□ Trudności adaptacyjne 




□ Inne:_________________________
G. ZAKRES, W KTÓRYM UCZEŃ WYMAGA POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ Z UWAGI NA INDYWIDUALNE POTRZEBY ROZWOJOWE I EDUKACYJNE ORAZ MOŻLIWOŚCI PSYCHOFIZYCZNE, W TYM SZCZEGÓLNE UZDOLNIENIA
	1.
	Poziom wiedzy i umiejętności szkolnych 

	Ograniczenia
	Mocne strony

	
	

	2.
	Funkcje percepcyjno-motoryczne (percepcja wzrokowa, słuchowa, motoryka, lateralizacja, orientacja w schemacie ciała, koordynacja tych funkcji). 

	Ograniczenia
	Mocne strony

	
	

	3.
	Funkcjonowanie społeczno-emocjonalne (jako ucznia i członka społeczności klasowej). 

	Ograniczenia
	Mocne strony

	
	

	4.
	Motywacja 

	Ograniczenia
	Mocne strony

	
	

	5. Dodatkowe uwagi. 

	


H. ZALECANE FORMY, SPOSOBY I OKRES UDZIELANIA POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
	Forma pomocy
	Sposób udzielenia
	Okres trwania
	Wymiar godzin

	Pomoc na obowiązkowych zajęciach dydaktycznych
	
	
	nie dotyczy

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne
	
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	

	Zajęcia z doradztwa zawodowego
	
	
	

	Porady i konsultacje dla uczniów
	
	
	

	Porady, konsultacje, warsztaty, szkolenia dla rodziców i nauczycieli
	
	
	

	Inne formy pomocy
	
	
	


II. FORMY, SPOSOBY I OKRES UDZIELANIA POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ USTALONE PRZEZ DYREKTORA
	Forma pomocy
	Sposób udzielenia
	Okres trwania
	Wymiar godzin

	Pomoc na obowiązkowych zajęciach dydaktycznych
	
	
	nie dotyczy

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne
	
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	

	Zajęcia z doradztwa zawodowego
	
	
	

	Porady i konsultacje dla uczniów
	
	
	

	Porady, konsultacje, warsztaty, szkolenia dla rodziców i nauczycieli
	
	
	

	Inne formy pomocy
	
	
	


Podpis  DYREKTORA
III. EFEKTYWNOŚĆ UDZIELONEJ  POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W OKRESIE …………………………………

	Forma pomocy
	Efektywność

	Pomoc na obowiązkowych zajęciach dydaktycznych
	

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	

	Zajęcia specjalistyczne
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	

	Zajęcia z doradztwa zawodowego
	

	Porady i konsultacje dla uczniów
	

	Porady, konsultacje, warsztaty, szkolenia dla rodziców i nauczycieli
	

	Inne formy pomocy
	


IV. FORMY DALSZEJ POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ ZALECANE PRZEZ ZESPÓŁ

	Forma pomocy
	Sposób udzielenia
	Okres trwania
	Wymiar godzin

	Pomoc na obowiązkowych zajęciach dydaktycznych
	
	
	nie dotyczy

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne
	
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	

	Zajęcia z doradztwa zawodowego
	
	
	

	Porady i konsultacje dla uczniów
	
	
	

	Porady, konsultacje, warsztaty, szkolenia dla rodziców i nauczycieli
	
	
	

	Inne formy pomocy
	
	
	


V. FORMY DALSZEJ POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ USTALONE PRZEZ DYREKTORA

	Forma pomocy
	Sposób udzielenia
	Okres trwania
	Wymiar godzin

	Pomoc na obowiązkowych zajęciach dydaktycznych
	
	
	nie dotyczy

	Zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	

	Zajęcia specjalistyczne
	
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	

	Zajęcia z doradztwa zawodowego
	
	
	

	Porady i konsultacje dla uczniów
	
	
	

	Porady, konsultacje, warsztaty, szkolenia dla rodziców i nauczycieli
	
	
	

	Inne formy pomocy
	
	
	


Podpis  DYREKTORA

VI. HARMONOGRAM  SPOTKAŃ ZESPOŁU NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW

1) Data spotkania: ________________ Czas:__________________ Miejsce:__________________
Osoba kontaktowa:_____________________ Telefon: ________________ E-mail:_____________
Cel spotkania: 
□ Założenie karty 

□ Planowanie form pomocy  

□ Ocena efektywności

□ Inny cel spotkania
	Imię i nazwisko uczestnika
	Funkcja pełniona w szkole
	Podpis uczestnika

	
	□ Koordynator
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


______________________________________________________________________
2) Data spotkania: ________________ Czas:__________________ Miejsce:__________________
Osoba kontaktowa:_____________________ Telefon: ________________ E-mail:_____________
Cel spotkania: 
□ Założenie karty 

□ Planowanie form pomocy  

□ Ocena efektywności

□ Inny cel spotkania
	Imię i nazwisko uczestnika
	Funkcja pełniona w szkole
	Podpis uczestnika

	
	□ Koordynator
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3) Data spotkania: ________________ Czas:__________________ Miejsce:__________________
Osoba kontaktowa:_____________________ Telefon: ________________ E-mail:_____________
Cel spotkania: 
□ Założenie karty 

□ Planowanie form pomocy  

□ Ocena efektywności

□ Inny cel spotkania
	Imię i nazwisko uczestnika
	Funkcja pełniona w szkole
	Podpis uczestnika

	
	□ Koordynator
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


______________________________________________________________________
4) Data spotkania: ________________ Czas:__________________ Miejsce:__________________
Osoba kontaktowa:_____________________ Telefon: ________________ E-mail:_____________
Cel spotkania: 
□ Założenie karty 

□ Planowanie form pomocy  

□ Ocena efektywności

□ Inny cel spotkania
	Imię i nazwisko uczestnika
	Funkcja pełniona w szkole
	Podpis uczestnika

	
	□ Koordynator
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