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INDYWIDUALNY PROGRAM

EDUKACYJNO – TERAPEUTYCZNY
na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 9.08.2017

DANE UCZNIA 
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imię (imiona) i nazwisko ucznia
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data i miejsce urodzenia

Rok szkolny


Klasa 

Wychowawca

Data opracowania programu


Czas realizacji programu 

PODSTAWA OPRACOWANIA PROGRAMU 

Nr i data wydania orzeczenia 

z uwagi na (zaznaczyć właściwe - pogrubić)


niepełnosprawność (jaka?)

zagrożenie niedostosowaniem


niedostosowanie społeczne

	Formy pomocy psychologiczno- pedagogicznej zalecone przez Poradnię Psychologiczno - Pedagogiczną:

	


CELE

	Edukacyjne

(wynikające z realizacji podstawy programowej)
	Terapeutyczne

(wynikające z realizacji zaleceń orzeczenia 

o potrzebie kształcenia specjalnego)



	
	


ORGANIZACJA POMOCY PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNEJ 

I ZAJĘĆ REWALIDACYJNYCH W ROKU SZKOLNYM 2022 / 2023

(dołączamy co roku)

	Formy
(właściwe pogrubić)
	Okres / prowadzący
	Wymiar godzin /

(pomoc psych-ped. 
a rewalidacja)
	Zakres realizowanego wsparcia (indywidualnie, grupowo)

	Zajęcia specjalistyczne:


	
	
	

	terapia pedagogiczna
	
	
	

	terapia mowy
	
	
	

	zajęcia z psychologiem
	
	
	

	zajęcia rozwijające kompetencje emocjonalno - społeczne
	
	
	

	socjoterapeutyczne
	
	
	

	resocjalizacyjne
	
	
	

	BIOFEEDBACK
	
	
	

	integracja sensoryczna
	
	
	

	gimnastyka korekcyjna
	
	
	

	masaż i rehabilitacja
	
	
	

	rewalidacyjne

UWAGA należy wpisać specyfikę:

· AUTYZM: zajęcia rozwijające umiejętności społeczne, w tym komunikacyjne,

· AAC,

· uczeń z zaburzeniami mowy lub jej brakiem: itd.,

· …………………….
	Cały etap edukacyjny / Pani …............
	2 godziny w tygodniu
	Indywidualnie

	inne zajęcia o charakterze terapeutycznym (jakie?)

np. Metoda Ruchu Rozwijającego Weroniki Sherborne, TCC- Terapia czaszkowo-krzyżowa, Terapia Psychomotoryczna wg Procus i Block, Sala Doświadczania Świata, Sensomotoryka
	
	
	

	Porady i konsultacje (jakie?):
	
	
	

	II. Inne formy zajęć dla ucznia:
	
	
	

	zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	

	zajęcia rozwijające umiejętności uczenia się
	
	
	

	zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	

	zajęcia związane z

wyborem kierunku

kształcenia i zawodu
	
	
	

	warsztaty:

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


ZAKRES I SPOSÓB DOSTOSOWANIA: 

WYMAGAŃ EDUKACYJNYCH ORAZ WARUNKÓW ORGANIZACJI KSZTAŁCENIA
Przedmiot:……………………………………….

Nauczyciel:……………………………………….

(wypełnia każdy nauczyciel uczący do każdego przedmiotu nauczanego)
	Zalecenia do pracy / 
Zakres dostosowania
	Sposób dostosowania

	W zakresie przygotowania środowiska zewnętrznego (budynek, sala, łazienka i in.)
	

	W zakresie wykorzystania technologii wspomagających kształcenie (także sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne).
	 

	W zakresie wykonywania 
i zadawania prac domowych.
	

	W zakresie organizacji pracy 
na zajęciach.
	

	W zakresie sposobów przekazywania treści 
(wiedza i umiejętności).
	

	W zakresie sprawdzania wiedzy 
i umiejętności.
	

	W zakresie motywowania ucznia / uczennicy do zdobywania wiedzy i umiejętności.
	

	Warunki i formy dostosowań na sprawdzianach / egzaminach wewnętrznych i zewnętrznych.
	


ZAKRES WSPÓŁPRACY NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW 

Z RODZICAMI UCZNIA / UCZENNICY
	Data
	Rodzaj spotkania
	Zakres współpracy nauczycieli 

i specjalistów


	Podpis nauczycieli
	Podpis rodzica /  opiekuna prawnego

	
	
	
	
	


INDYWIDUALNY PROGRAM EDUKACYJNO – TERAPEUTYCZNY

ZOSTAŁ OPRACOWANY PRZEZ ZESPÓŁ

Członkowie Zespołu – nauczyciele przedmiotowi, nauczyciele specjaliści: logopeda, pedagog, psycholog, terapeuta pedagogiczny, inny nauczyciel posiadający kwalifikacje odpowiednie do przyczyny wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego, nauczyciel współorganizujący proces kształcenia, inne osoby.

	Koordynator Zespołu / nauczyciel / specjalista


	Podpis

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Zapoznałam / zapoznałam się i akceptuję realizację IPET

………………………………………………………………..

Podpis rodziców / opiekunów prawnych

Oświadczam, że otrzymałem / otrzymałam kserokopię IPET

………………………………………………………………..

Podpis rodziców / opiekunów prawnych

………………………………………………………………..

Podpis dyrektora
	EWALUACJA


	Zajęcia specjalistyczne / prowadzący
	Opis celów i / lub zadań, które są 
w trakcie realizacji / zostały zrealizowane
	Opis trudności 
w realizacji celów
	Wnioski do dalszej pracy
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