Część B

EWALUACJA INDYWIDUALNEGO PROGRAMU EDUKACYJNO-TERAPEUTYCZNEGO  po klasie .......................   rok szkolny ...................................

........................................................................................

imię i nazwisko ucznia

Wnioski z wielospecjalistycznej oceny funkcjonowania ucznia
1. Indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne; zasoby ucznia
	obszar funkcjonowania
	rozpoznanie 
(mocne strony, predyspozycje, zainteresowania i uzdolnienia)
	potrzeby wynikające z diagnozy ucznia w tym obszarze

	ogólna sprawność fizyczna (motoryka duża)
	
	

	sprawność rąk (motoryka mała)
	
	

	zmysły (wzrok, słuch, czucie, węch, równowaga)
i integracja sensoryczna
	
	

	komunikowanie się oraz artykulacja
	
	

	sfera poznawcza (opanowanie technik szkolnych, zakres opanowanych treści programowych, osiągnięcia
 i trudności, pamięć, uwaga, myślenie)
	
	

	sfera emocjonalno-motywacyjna (radzenie sobie z emocjami, motywacja do nauki
 i do pokonywania trudności itp.)
	
	

	sfera społeczna (kompetencje społeczne, relacje z dorosłymi, relacje 
z rówieśnikami)
	
	

	samodzielność
	
	


2.  Osiągnięcia ucznia 

średnia ocen ______
najwyższe oceny z:  ________________________________________




najsłabsze oceny z:  ________________________________________
ocena z zachowania_________ 

3.  Zakres i charakter wsparcia      

	Nazwa zajęć
	wymiar

godz./tyg
	prowadzący
	Forma 

(zajęcia indywid/grup.)
	Uwagi

(uczęszczał/nie uczęszczał)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwagi:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

………………………………………………………………………………………………………
4. Osiągnięcia ucznia w zakresie przystosowania społecznego ……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5 . Współpraca z rodziną ucznia    

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

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

………………………………………………………………………………………………………
6.  Inne istotne informacje  

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

7.  Zalecane formy opieki i pomocy 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 ………………….…                                                                 .........…………………………
                data                                                                                                           podpis przewodniczącego zespołu
