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Prowadzacy zajecia Dyrektor






Indywidualny program dziecka
wynikajacy z badan, obserwacii zalecen lekarskich, psychologicznych i pedagogicznych

Lp.

Imig i nazwisko uczestnika
zajec, klasa

Data
i miejsce
urodzenia

PESEL

Rodzice lub prawni opiekunowie

imiona i nazwisko adres zamieszkania

Indywidualny
program zajgé
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Wykaz uczgszezania na zajecia

Nr

kol.

Data zajecia (dzien, miesiac)
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Dziennik pracy

Dala,
dzien tygodnia

Imig i nazwisko,
klasa

Cel i tredc zajgeia

Uwagi o pracy
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Kontakty z osobami wspoldziatajacymi

(psycholog, lekarz, wychowawca klasy, nauczyciele, rodzice — opiekunowie)

Lp.

Data

(kogo dotyczyta — imie i nazwisko, klasa)

Notatka z rozmow

Osoba wspdtdziatajgca
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Ocena postgpow ucznia

Imig i nazwisko,
klasa

I semestr

II semestr

Zalecenia
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