PROGRAM REWALIDACJI INDYWIDUALNEJ
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………..
Klasa  ………………………………                               rok szkolny ……………………….
Cele szczegółowe terapeutyczne wynikające z wielospecjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia:
- 
Sposoby realizacji (wybrane formy ćwiczeń usprawniających):
-
Harmonogram rewalidacji:
	Rodzaj rewalidacji
	Dzień tygodnia
	Godzina
	Osoba prowadząca


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Rodzaje rewalidacji:
- rewalidacja 
- logopedia
- terapia taktylna
- terapia ręki
- rewalidacja ruchowa
- SI
Nie określamy rewalidacji tak jak robiliśmy to wcześniej, jako np. rew. humanistyczna, czy matematyczna. Podczas zajęć usprawniamy to, co u ucznia jest zaburzone, kompensujemy jego trudności rozwojowe i deficyty w funkcjonowaniu poszczególnych sfer rozwojowych. ) 
…………………………………………….                                       ……………………………………
       Akceptacja  rodzica/opiekuna prawnego                                                      Podpis Dyrektora 
