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        (pieczątka szkoły)

	INDYWIDUALNY PROGRAM EDUKACYJNO – TERAPEUTYCZNY

(IPET)
I. METRYCZKA

	Dane ucznia
	Imię i nazwisko
	

	
	Data urodzenia
	

	
	Klasa 
	

	
	Wychowawca 
	

	Dane kontaktowe rodziców/prawnych opiekunów 

(imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon, 

e-mail)
	Matka/prawny opiekun
	

	
	Ojciec/prawny opiekun
	

	Podstawa opracowania programu IPET
	Nr i data wydania orzeczenia, na okres wydania orzeczenia
	

	
	Z uwagi na 


	

	Dane dotyczące programu IPET
	Data opracowania
	

	
	Czas realizacji programu
	


	II. ROZPOZNANIE WYNIKAJĄCE Z ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO 

	

	Na podstawie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego



	Diagnoza 


	

	Zalecenia 


	


	III. WIELOSPECJALISTYCZNA OCENA POZIOMU FUNKCJONOWANIA UCZNIA (WOPFU)



	

	Mocne strony ucznia


	

	Słabe strony ucznia

 
	


	Funkcjonowanie               w grupie rówieśniczej/ zespole klasowym 
	

	IV.  ZAKRES I SPOSÓB DOSTOSOWANIA WYMAGAŃ EDUKACYJNYCH WYNIKAJĄCYCH Z PROGRAMU NAUCZANIA DO INDYWIDUALNYCH  POTRZEB ROZWOJOWYCH I EDUKACYJNYCH ORAZ MOŻLIWOŚCI PSYCHOFIZYCZNYCH UCZNIA

	

	Zakres dostosowania
	Sposób realizacji


	Cel główny 


	


	Cele edukacyjne 
	


	Cele terapeutyczne 
	


	Cele wychowawcze
	


	Ocenianie 
	


	Zakres dostosowania 

Pogram nauczania , dostosowanie  treści programowych z poszczególnych przedmiotów


	


	Sprzęt specjalistyczny                   i środki dydaktyczne
	


	V.    ZINTEGROWANE DZIAŁANIA NAUCZYCIELI I SPECJALISTÓW PROWADZĄCYCH ZAJĘCIA  Z UCZNIEM UKIERUNKOWANE NA POPRAWĘ FUNKCJONOWANIA UCZNIA ORAZ WZMACNIANIE JEGO UCZESTNICTWA W ŻYCIU SZKOLNYM

	

	Działania o charakterze rewalidacyjnym
	


	Działania o charakterze resocjalizacyjnym
	


	Działania o charakterze socjoterapeutycznym
	


	VI.    FORMY I OKRES UDZIELANIA UCZNIOWI POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ ORAZ WYMIAR GODZIN, W KTÓRYM POSZCZEGÓLNE FORMY POMOCY BĘDĄ REALIZOWANE – USTALONE PRZEZ DYREKTORA

	

	Formy pomocy psychologiczno-pedagogicznej 
	Tygodniowy wymiar 

godzin 
	Okres udzielania pomocy 


	
	
	


	
	
	


	
	
	


	VII. DZIAŁANIA WSPIERAJĄCE RODZICÓW UCZNIA 

	

	VIII. ZAKRES WSPÓŁPRACY NAUCZYCIELI/SPECJALISTÓW                                   

                                                Z RODZICAMI

	

	


	Zakres  współpracy z instytucjami działającymi na rzecz dziecka i rodziny  

(poradniami p-p, w tym poradniami specjalistycznymi, placówkami doskonalenia nauczycieli, organizacjami pozarządowymi, innymi organizacjami oraz podmiotami działającymi na rzecz rodziny)

	

	Nazwa instytucji


	
	


	IX. ZAJĘCIA REWALIDACYJNE, RESOCJALIZACYJNE I SOCJOTERAPEUTYCZNE ORAZ INNE ZAJĘCIA ODPOWIEDNIE ZE WZGLĘDU NA INDYWIDUALNE POTRZEBY ROZWOJOWE I EDUKACYJNE ORAZ MOŻLIWOŚCI PSYCHOFIZYCZNE UCZNIA, A TAKŻE Z ZAKRESU DORADZTWA EDUKACYJNO-ZAWODOWEGO

	

	Formy realizacji 
	Sposób realizacji
	Czas realizacji 


	
	
	


	
	
	


	
	
	


	X. RODZAJ I SPOSÓB DOSTOSOWANIA WARUNKÓW ORGANIZACJI KSZTAŁCENIA DO RODZAJU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI UCZNIA,                                W TYM W ZAKRESIE WYKORZYSTANIA TECHNOLOGII WSPOMAGAJĄCYCH TO KSZTAŁCENIE 



	

	        Rodzaje i sposoby dostosowań 


	                      Czas realizacji 

	

	XI. 

	XII. ZAJĘCIA EDUKACYJNE REALIZOWANE Z UCZNIEM INDYWIDUALNIE LUB W GRUPIE LICZĄCEJ DO 5 UCZNIÓW

(W zależności od potrzeb wskazanych  w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego lub wynikających z wielospecjalistycznych ocen)

	

	

	

	Podpisy członków Zespołu
	Imię i nazwisko członka Zespołu
	Podpis

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Podpisy rodziców/prawnych opiekunów ucznia
	Imię i nazwisko rodzica

 / prawnego opiekuna
	Podpis

	
	
	

	
	
	

	Pieczątka i podpis dyrektora


	



