OKRESOWA WIELOSPECJALISTYCZNA OCENA FUNKCJONOWANIA UCZNIA
Data spotkania Zespołu………………………………………………………..……………………………………………………………..
Imię i nazwisko dziecka, klasa……………………………………………………………………………………………………………….

1. Zmiany i postępy w nauce i funkcjonowaniu społecznym ucznia.

	                   Mocne i słabe strony

Obszar

funkcjonowania
	Zmiany funkcjonowania dziecka –co udało się osiągnąć – mocne strony
	Czego nie udało się osiągnąć

- słabe strony

	Sfera fizyczna (np. sprawność motoryki dużej, motoryki małej)
	
	

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

	Sfera emocjonalna (radzenie sobie z emocjami, motywacja do nauki, pokonywanie trudności itp.)

	
	

	Sfera społeczna (kompetencje społeczne, relacje z nauczycielami, relacje z rówieśnikami itp.)
	
	


2. Czy proponowane formy i metody pomocy były skuteczne?

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

3. Indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne dziecka (diagnoza i wnioski do dalszej pracy).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

4. Predyspozycje ucznia:

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

5. Zainteresowania ucznia:

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

6. Uzdolnienia ucznia:

7. ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. Przyczyny niepowodzeń edukacyjnych lub trudności w funkcjonowaniu ucznia (bariery i ograniczenia utrudniające funkcjonowanie i uczestnictwo w życiu szkolnym):

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

9. Zakres i charakter wsparcia ze strony nauczycieli/specjalistów/asystentów /pomocy nauczyciela (niepotrzebne skreślić):

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

10. Sugestie do modyfikacji IPET-u:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PODPIS CZŁONKÓW ZESPOŁU:

PODPIS RODZICA:

PODPIS DYREKTORA SZKOŁY:

1

