EWALUACJA INDYWIDUALNEGO PROGRAMU EDUKACYJNO – TERAPEUTYCZNEGO

Imię i nazwisko
Szkoła, klasa, rok szkolny
I. ZMIANY DOTYCZĄCE SYTUACJI RODZINNEJ ORAZ PODSTAWOWYCH DANYCH O UCZNIU

Bez zmian

II. EWALUACJA OSIAGNIĘĆ UCZNIA POD KĄTEM CELÓW TERAPEUTYCZNYCH

	Lp.
	Cele terapeutyczne
	Osiągnięte efekty


	1.

2.

3.

4.
	
	Krótko i konkretnie


Wnioski do dalszej pracy

WYKAZ ZAJĘĆ DODATKOWYCH I NADOBOWIĄZKOWYCH 
proponowanych na rok szkolny 2015/16

	
RODZAJ ZAJĘĆ
	ILOŚĆ GODZIN
	MIEJSCE I CZAS TRWANIA
	ODPOWIEDZIALNI
PROWADZĄCY

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Opracował Zespół w składzie: 
Bydgoszcz, 
Zatwierdzenie przez dyrektora












Bydgoszcz, ……………………………..    


 …………………………………..…..          

podpis

Przyjąłem/przyjęłam do wiadomości 

Bydgoszcz dnia……………………………                                            ………………………………….
        podpis rodziców/ opiekunów

