Zespół Szkół Technicznych w Strzyżowie

Załącznik nr 1 do Procedury
ARKUSZ WIELOSPECJALISTYCZNEJ OCENY POZIOMU FUNKCJONOWANIA

UCZNIA ………………………………………………………….. klasy ……………………….

w roku szkolnym 20 …/20... w celu opracowania indywidualnego programu edukacyjno-terapeutycznego lub jego modyfikacji opracowany na podstawie informacji pochodzących z różnych źródeł:* (proszę podkreślić odpowiednie źródła) 

Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego/ orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania, dokumentacja medyczna/ specjaliści pracujący z uczniem/pedagog/psycholog PPP/ wywiad 
z rodzicami/ dokumentacja wychowawcy klasy/ nauczyciele uczący poszczególnych przedmiotów / inne jakie?)………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Lp.
	Obszary rozpoznania
	Charakterystyka/opis

	1.
	Stan zdrowia
	

	2.
	Cechy szczególne
	

	3.
	Poziom sprawności intelektualnej 
	

	4.
	Mocne strony ucznia (funkcje rozwojowe najlepiej rozwinięte)
	

	5.
	Trudności edukacyjne i rozwojowe (funkcje rozwojowe najsłabiej rozwinięte)
	

	6.
	Zainteresowania i uzdolnienia
	

	7.
	Rozwój poznawczy (mowa, myślenie, pamięć, uwaga, spostrzeganie)
	

	8.
	Rozwój sfery emocjonalno – motywacyjnej
	

	9.
	Rozwój funkcji psychomotorycznych (percepcja wzrokowa, słuchowa, sprawność grafomotoryczna, motoryczna)
	

	10.
	Rozwój społeczny/funkcjonowanie w grupie rówieśniczej i środowisku szkolnym
	

	11.
	Poziom wiedzy typowo szkolnej (wiadomości i umiejętności)
	

	12.
	Umiejętności:

· w zakresie pisania

· w zakresie czytania

· w zakresie umiejętności matematycznych 

· w zakresie samodzielnej nauki/pracy szkolnej
	

	13.
	Środowisko rodzinne ucznia (struktura rodziny, sytuacja socjalno – bytowa, itp.)
	

	14.
	Inne dodatkowe informacje o uczniu lub zalecenia (aspiracje, postawy, wartości, itp.)
	

	15.
	Dotychczas stosowane formy pomocy psychologiczno – pedagogicznej wobec ucznia.
	

	16.
	Specjalne potrzeby ucznia w zakresie dostosowania otoczenia, rodzaju pomocy i wsparcia przez inne osoby.


	


Data ………………………………

………………………………………………….

(Podpis wychowawcy)

Potwierdzam odbiór kopii dokumentu:
…………………………………………………….
(Data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów)
Załącznik nr 2 do Procedury
…………………..…………

(Pieczątka szkoły)

INDYWIDUALNY PROGRAM EDUKACYJNO TERAPEUTYCZNY (IPET)
	Imię i nazwisko ucznia
	
	Data urodzenia
	

	Nazwa szkoły
	Zespół Szkół Technicznych w Strzyżowie
	Klasa
	

	Nr orzeczenia
	
	Data wystawienia orzeczenia
	

	Podstawa opracowania IPET
	
	Okres, na jaki opracowano program
	

	ROZPOZNANIE WYNIKAJĄCE Z ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO

	Diagnoza
	

	Zalecenia
	

	Uzasadnienie
	

	DODATKOWE INFORMACJE O UCZNIU

	informacje dotyczące korzystania z oprzyrządowania (aparaty słuchowe, komunikacja alternatywna, język migowy, choroby, leczenie farmakologiczne, opóźnienia edukacyjne, wydłużenie etapu edukacyjnego, ew. sytuacja socjalna i ekonomiczna rodziny itp.):

	WYNIKI WIELOSPECJALISTYCZNEJ OCENY POZIOMU FUNKCJONOWANIA UCZNIA  (załącznik nr 1) – DIAGNOZA I WNIOSKI



	· informacje wynikające z diagnozy funkcjonalnej przeprowadzonej przez nauczycieli i specjalistów w szkole:

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

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

· określenie mocnych i słabych stron ucznia (poziom rozwoju intelektualnego, sprawność fizyczna, rozwój społeczny, sposób funkcjonowania w grupie rówieśniczej, zasób pamięci, uwaga, zainteresowania, uzdolnienia, poziom motywacji, trudności w uczeniu się określonych treści, pisanie, czytanie, tempo pracy, zdolność kompensowania deficytów, gotowość do komunikowania się, specjalistyczna ocena poziomu rozwoju językowego, opis zasobów i trudności językowych):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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



II. CELE EDUKACYJNO – TERAPEUTYCZNE

	Rodzaj i zakres zintegrowanych działań nauczycieli i specjalistów prowadzących zajęcia z uczniem z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu lekkim

	Cele edukacyjne
	

	Cele terapeutyczne
	

	Cele wychowawcze
	


III. ZAKRES I SPOSÓB DOSTOSOWANIA WYMAGAŃ EDUKACYJNYCH WYNIKAJACYCH Z PROGRAMU NAUCZANIA DO INDYWIDUALNYCH POTRZEB ROZWOJOWYCH I EDUKACYJNYCH ORAZ MOŻLIWOŚCI PSYCHOFIZYCZNYCH UCZNIA
	Zakres i sposób dostosowania wymagań edukacyjnych do indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz możliwości psychofizycznych ucznia

	Warunki zewnętrzne

(w tym stanowisko pracy)
	· wsparcie asystenta lub nauczyciela wspomagającego, lub pomocy nauczyciela, w jakich sytuacjach, na jakich zajęciach, przy jakich czynnościach

	Organizacja pracy na zajęciach
	dostosowanie warunków pracy w klasie (odpowiednie miejsce w klasie, właściwe źródło światła, korzystanie z pomocy, urządzeń wspomagających, system komunikacji alternatywnej lub wspomagającej  z uczniem, dbałość o niski poziom hałasu w klasie, uwzględnianie przerw w pracy, możliwości wyciszenia, relaksu itp.)

	Prace domowe
	

	Egzekwowanie wiedzy
	

	Motywowanie i ocenianie
	

	Sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne
	· sprzęt specjalistyczny, środki dydaktyczne, nakładki, podpórki, pulpity, komputer, tablet, słuchawki:

· oznaczenie przestrzeni szkoły np. piktogramy, „ścieżka” dotykowa, likwidacja barier architektonicznych, podjazdy, dostęp do pomocy, szafek, szuflad, kontaktów dla dziecka na wózku itp.:

	Inne
	


	ZAKRES DOSTOSOWAŃ SPECYFICZNYCH DLA KAŻDEGO PRZEDMIOTU

	PRZEDMIOT
	FORMY I METODY PRACY

	Język polski
	

	Język angielski
	

	Język niemiecki
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	…..………...
	

	Przedmioty zawodowe
	


IV. ZINTEGROWANE DZIAŁANIA NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW PROWADZĄCYCH ZAJĘCIA Z UCZNIEM
	RODZAJ DZIAŁAŃ
	ZAKRES DZIAŁAŃ

	Działania o charakterze socjoterapeutycznym 
	działania ukierunkowane na poprawę funkcjonowania ucznia oraz mające na celu przygotowanie ucznia do samodzielności w życiu dorosłym

	Działania o charakterze rewalidacyjnym
	działania ukierunkowane na maksymalne rozwijanie mocnych stron ucznia, wzmacnianie i usprawnianie zaburzonych obszarów funkcjonowania, itp.

	Działania o innym charakterze
(zintegrowane działania ukierunkowane na komunikowanie się ucznia z otoczeniem z użyciem wspomagających i alternatywnych metod komunikacji (AAC) oraz wzmacnianie jego uczestnictwa w życiu szkolnym – integrowanie uczniów ze środowiskiem rówieśniczym)
	integracja ucznia ze środowiskiem rówieśniczym poprzez wycieczkę/udział w imprezach klasowych typu: Wigilia Klasowa, Klasowe Mikołajki, itp. 

	Działania z zakresu doradztwa edukacyjno-zawodowego:
	sposób realizacji doradztwa np. udział w warsztatach organizowanych dla klasy, indywidualne badanie w PP-P pod kątem predyspozycji zawodowych i pomocy w wyborze zawodu/kierunku szkoły/studiów, konsultacje z doradcą zawodowym




V. FORMY I OKRES UDZIELANIA UCZNIOWI POMOCY PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ (Szczegółowe programy zajęć dodatkowych i specjalistycznych dotyczące formy pomocy psychologiczno – pedagogicznej udzielanej uczniowi znajdują się w dziennikach zajęć pozalekcyjnych)
	PROPONOWANA FORMA POMOCY  PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ UDZIELANEJ UCZNIOWI
	WYMIAR GODZIN
	OKRES UDZIELANIA POMOCY

	zajęcia rewalidacyjne
	2h/tyg.
	kl.1-4

	zajęcia z zakresu doradztwa zawodowego
	wg harmonogramu dyżuru szkolnego doradcy zawodowego
	

	zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	wg harmonogramu zajęć pozalekcyjnych
	

	zajęcia rozwijające uzdolnienia
	wg harmonogramu zajęć pozalekcyjnych
	

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


	RODZAJ ZAJĘĆ
	FORMY I METODY PRACY

	zajęcia rewalidacyjne
	ROZWIJANIE UMIEJĘTNOŚCI KOMUNIKACYJNYCH PRZEZ:

· naukę orientacji przestrzennej i poruszania się oraz naukę systemu Braille’a lub innych alternatywnych metod komunikacji – w przypadku ucznia niewidomego,
· naukę języka migowego lub innych sposobów komunikowania się, w szczególności wspomagających i alternatywnych metod komunikacji (AAC) – w przypadku ucznia niepełnosprawnego z zaburzeniami mowy lub jej brakiem,

· zajęcia rozwijające umiejętności społeczne, w tym umiejętności komunikacyjne – w przypadku ucznia z autyzmem, w tym z zespołem Aspergera

	zajęcia z zakresu doradztwa zawodowego
	

	zajęcia dydaktyczno- wyrównawcze
	

	…………………
	


Zatwierdzenie przez dyrektora szkoły zalecanych przez zespół form, sposobów oraz czasu i okresu udzielania pomocy psychologiczno – pedagogicznej danemu uczniowi.                             
Data ……………………………..…


…………………………….…………. 









(Podpis dyrektora) 

VI. DZIAŁANIA WSPIERAJĄCE RODZICÓW ORAZ ZAKRES WSPÓŁPRACY NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW

	Działania wspierające rodziców:
	· pomoc materialna dla ucznia,
· współpraca z GOPSem
· konsultacje z rodzicami dotyczące postępów ucznia, porady wychowawcze

· wskazówki do pracy z dzieckiem w domu np. utrwalanie określonych umiejętności

· konsultacje ze specjalistami PPP  w zakresie dostosowania wymagań edukacyjnych, udział specjalisty w modyfikacji IPETu.

· szkolenie dla nauczycieli w zakresie pracy z uczniem (np. współpraca z PPP lub SOSW)

· zorganizowanie szkolenia przez ośrodek doskonalenia w zakresie sposobów pracy z uczniem

· warsztaty dla klasy np. z zakresu rozwijania kompetencji interpersonalnych

· inne:

	Zakres współpracy nauczycieli i specjalistów z rodzicami w realizacji zadań:
	· zapoznawanie rodziców z bieżącym zakresem realizowanych treści edukacyjnych i stosowanymi metodami pracy z uczniem,

· ustalenie zasad, systemu motywacyjnego

· inne zalecenia zawarte w orzeczeniu, 

· ustalenie sposobów integracji ucznia ze środowiskiem rówieśniczym, w tym z dziećmi lub uczniami pełnosprawnymi;

· przygotowanie ucznia do samodzielności w życiu dorosłym, 

· inne  formy wsparcia ucznia i rodziny:


VII. ZAKRES WSPÓŁDZIAŁANIA Z PORADNAIMI PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNYMI, w tym poradniami specjalistycznymi, placówkami doskonalenia nauczycieli, organizacjami pozarządowymi oraz innymi instytucjami działającymi na rzecz rodziny, dzieci i młodzieży oraz ze specjalnymi ośrodkami szkolno-wychowawczymi, młodzieżowymi ośrodkami wychowawczymi i młodzieżowymi ośrodkami socjoterapii.
	Rodzaj instytucji
	Forma i zakres wsparcia/współdziałania
	Okres współpracy
	Osoba wspierająca

	Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Strzyżowie
	Konsultacje ws. zaleceń  wynikających z orzeczenia w związku z tworzeniem IPETu
	wrzesień 2018 r. 
	(nazwisko pedagoga z orzeczenia)

	
	
	
	

	
	
	
	


IX. SKŁAD ZESPOŁU OPRACOWUJĄCY IPET:

1. Członkowie Zespołu:

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Pełniona funkcja/ nauczany przedmiot
	Podpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Inne osoby uczestniczące w posiedzeniu Zespołu ds. organizowania pomocy psychologiczno- pedagogicznej.

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Pełniona funkcja
	Podpis

	
	
	
	

	
	
	
	


Data opracowania IPET …………………………

Podpis wychowawcy:



…………….…………………………………….
(koordynatora pracy zespołu opracowującego IPET)
Podpis oligofrenopedagoga:


…………….…………………………………….
Podpis dyrektora szkoły:


 …………….…………………………………….
Podpis rodzica/prawnego opiekuna: 

…………….…………………………………….
Potwierdzam odbiór kopii IPETu:
Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna: 

…………….…………………………….
Załącznik nr 3 do Procedury
Załącznik nr ………….do IPET

OCENA EFEKTYWNOŚCI POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

UDZIELANEJ ………………………………………………..............................................
(imię i nazwisko ucznia)

UCZNIOWI KLASY………………… W ROKU SZKOLNYM ……………………………
Data spotkania…………………………………..

	OCENA EFEKTYWNOŚCI POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

	Obszar ewaluacji
	Opis 
(z podaniem przyczyn w przypadku, gdy cele i/lub zadania nie zostały zrealizowane)
	Wnioski do dalszej pracy

	Ewaluacja wyniku

(Które cele zostały osiągnięte?)
	
	

	Ewaluacja procesu

(W jaki sposób zadania zostały zrealizowane?)
	
	


SKŁAD ZESPOŁU:

1. Członkowie Zespołu:

	Lp.
	Imię i nazwisko członka zespołu
	Pełniona funkcja/nauczany przedmiot
	Podpis
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Inne osoby uczestniczące w posiedzeniu Zespołu .

	Lp.
	Imię i nazwisko osoby uczestniczącej w Zespole
	Pełniona funkcja
	Podpis
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Podpis wychowawcy:



…………….…………………………………….
(koordynatora pracy zespołu opracowującego IPET)

Podpis oligofrenopedagoga:


………………..………………………………….

Podpis rodzica/prawnego opiekuna:

……………… …………………………………..
Podpis dyrektora szkoły: ………………………………………………….  
Potwierdzam odbiór kopii dokumentu:
…………………………………………………….

(Data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów)
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