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DATA URODZENIA _ _ rok

Orzeczenie Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej

Numer

Stopien uposledzenia

Data waznosSci

I |

I Aktualny poziom funkcjonowania ucznia w poszczegélnych sferach rozwojowych




WIEK

ROZWOJOWY

Duza motoryka:




2 | Informacje o zachowaniach trudnych i nietypowych ucznia

3 | Diagnoza ( choroba gléwna i wspolistniejgca)
Niepetnosprawnosc¢ intelektualna w stopniu gtebokim

Kwalifikacja do zaje¢ specjalistycznych:

Lp [ Rodzaj zajec¢ Kwalifikacja
T/N

1 Elementy logopedyczne

2 Hipoterapia

3 Elementy rehabilitacji indywidualnej




Podpisy osob dokonujacych kwalifikacji do zajeé specjalistycznych:

Wychowawca/ Rehabilitant Psycholog Pedagog Logopeda

nauczyciel
prowadzacy

v

Zakres zintegrowanych dzialan rewalidacyjno- wychowawczych

1

Cele rewalidacyjno - wychowawcze

Usprwaniwnie ruchowe i psychoruchowe W zakresie motoryki malej i duzej, stymulacja zmystu
wzroku, stuchu, dotyku,
Wyrabianie orientacji w schemacie wiasnego ciata;
Rozwijanie zainterwsowan najblizszym otoczeniem, wielozmyalowe jego poznawanie;
Rozwijanie umiejetnosci koncentrowania sie na jednej czynnosci,
Wdrazanie do optymalnej samodzielnosci w podstawowych sferach zycia;
Praca nad nadawaniem I odbieraniem informacji przez dziecko w dostepny dla niego sposob;
Cwiczenia w wykonywaniu prostych polecen, reagowania na zakazy, nasladowanie czynnosci;
Ksztattowanie umiejetnosci nawigzywania kontaktow, wspotpraca w grupie.

Metody pracy z uczniem z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualna:
Metoda Porannego Kregu,

Metoda Ruchu Rozwijajgcego W. Sherborn,

Metoda M. Ch. Knilow,

Stymulacja polisensoruczna na Sali Doswiadczania Swiata.




Ip | Zakres dzialan

Nauczyciel prowadzacy

Nr
zalacznik

S.

6.

Zakres wspolpracy z rodzicami:

kontakt bezposredni z mamg w placowce....

Zatwierdzenie IP-ZRW przez Zespol

1 Podpis osoby odpowiedzialne;j:

Data zatwierdzenia

IP-ZRW e
............... Uy S

2 Podpis Dyrektora SOSW

Data zatwierdzenia IPET przez Dyrektora

3

Podpis rodzicow / opiekundéw prawnych

prawnych

Adnotacja o poinformowaniu rodzicéw / opiekunow

Ewaluacja/ modyfikacja programu

Data
p Dziat

Podpis osoby
wprowadzajacej
modyfikacje

Adnotacja o
poinformowaniu
rodzicéw










