………………………………………………..

            (pieczęć szkoły)
Karta Indywidualnych Potrzeb Ucznia (KIPU)

	Imię i nazwisko ucznia


	Klasa
	Rok szkolny
	Wychowawca

	
	
	
	


Podstawa założenia KIPU:

	Diagnoza poradni psychologiczno – pedagogicznej

(nr i data opinii/orzeczenia):

…………………………………………………………………………………………………



	Rozpoznanie dokonane przez nauczyciela, wychowawcę, specjalistę (krótki opis):

Mocne strony ucznia:……………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………..…

Deficyty:…………………………………………………………………………….………….
……………………………………………………………………………………………….….

Funkcjonowanie społeczno – emocjonalne:………………………………………………….

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



	Zakres, w którym uczeń wymaga pomocy psychologiczno – pedagogicznej:

□ Szczególne uzdolnienia                                 □ Specyficzne trudności w uczeniu się

□ Zaburzenia komunikacji językowej            □ Choroba przewlekła

□ Sytuacja kryzysowa, traumatyczna             □ Niepowodzenia edukacyjne

□ Zaniedbanie środowiskowe                          □ Trudności adaptacyjne

□ Demoralizacja                                                □ Inne, jakie?...................................



Zalecane przez zespół formy, sposoby i okresy realizacji

pomocy psychologiczno – pedagogicznej:

	Forma pomocy


	Sposób realizacji
	Tygodniowy wymiar godzin
	Okres realizacji/miejsce
	Osoba realizująca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ustalony przez dyrektora wymiar pomocy i wsparcia psychologiczno – pedagogicznego:

	Forma pomocy


	Sposób realizacji
	Tygodniowy wymiar godzin
	Okres realizacji/miejsce
	Osoba realizująca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………………………………

                                                                                        (Data zatwierdzenia przez dyrektora 
                                                                                     przedszkola/ szkoły/placówki oraz podpis)
Przyjmuję do wiadomości i zobowiązuję się do tego, aby moje dziecko uczestniczyło w ustalonych zajęciach. 

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego……………………………………………..

Rezygnuję z udziału mojego dziecka w ustalonych zajęciach. 

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego……………………………………………..

OCENA EFEKTYWNOŚCI POMOCY PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ:
	Postępy dydaktyczne
	

	Postępy w zakresie funkcjonowania społecznego/emocjonalnego
	

	Wskazania do dalszej pracy


	


	Terminy spotkań zespołu i podpisy osób biorących w nich udział:

	Rok szkolny
	

	Imię i nazwisko nauczyciela
	Data
	Data
	Data

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Obecni specjaliści
	
	
	

	
	
	
	

	Podpis rodzica
/opiekuna prawnego
/pełnoletniego ucznia
	
	
	




