[image: image1.png]


POWIATOWA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W ZŁOTOWIE
77-400 ZŁOTÓW, UL. SZKOLNA 3

tel.: 67 263-21-03

(fax) 67 263-33-60

tel. kom.: 500 817 785

e-mail: sekretariat@pppp-zlotow.pl
https://www.pppp-zlotow.pl/
Opinia nauczycieli dotycząca funkcjonowania ucznia,                                                                         względem którego wnioskuje się o wydanie opinii o objęciu 
zindywidualizowaną ścieżką kształcenia

Podstawa prawna: Rozporządzenia MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (§ 12.4.3.)
Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ……………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres szkoły/placówki:……………………………………………………………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia: ………………………………………………………………………….. klasa: ………..
CZĘŚĆ I
Wypełnia nauczyciel koordynujący w placówce pomoc psychologiczno–pedagogiczną wobec ucznia lub wychowawca
1. Sposoby udzielanej dotychczas przez szkołę pomocy psychologiczno-pedagogicznej:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

2. Ocena efektywności dotychczas podejmowanych działań:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

3. Na jakich przedmiotach szkolnych uczeń wymaga zastosowania zindywidualizowanej ścieżki kształcenia:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

4. Sugerowany przez szkołę zakres, w jakim uczeń nie może brać udziału w zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach edukacyjnych wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………
5. Oczekiwany okres objęcia ucznia zindywidualizowaną ścieżką, nie dłuższy jednak niż rok szkolny:
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
6. Proponowane działania, jakie może podjąć szkoła (przedszkole) w celu usunięcia barier i ograniczeń utrudniających funkcjonowanie ucznia i jego uczestnictwo w życiu placówki:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

…………………………………………………………………………………
Podpis nauczyciela koordynującego w placówce 
       pomoc psychologiczno–pedagogiczną/wychowawcy 
CZĘŚĆ II

Wypełnia nauczyciel przedmiotu wskazanego w cz. I pkt. 3 (osobno dla każdego przedmiotu)
Informacje od nauczycieli–wypełniają tylko nauczyciele przedmiotów (wg. punktu 3 w części I)
……………………………………………………………..………………………………….  / ………………………………………………



        imię i nazwisko nauczyciela




      uczony przedmiot
Opis trudności w funkcjonowaniu ucznia na przedmiocie:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
Opis wpływu powyżej opisanych trudności na opanowywanie materiału edukacyjnego:
…………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

    podpis dyrektora szkoły/placówki                                                                                                 podpis nauczyciela
