Szkola Podstawowa
im. prof. Jana Sajdaka
w Burzynie

Zalgcznik 10

INDYWIDUALNY PROGRAM EDUKACYJNO-TERAPEUTYCZNY (IPET)

Data posiedzenia zespotu nauczycieli i specjalistow w celu opracowania IPET.....................

METRYCZKA:

Imig¢ i nazwisko ucznia

Data urodzenia ucznia

Klasa

Etap edukacyjny

Rok szkolny

Nazwa szkoty

Szkota Podstawowa im. prof. Jana
Sajdaka w Burzynie

Numer i data wydania orzeczenia o potrzebie
ksztalcenia specjalnego

Nazwa poradni psychologiczno-pedagogicznej,
ktora wydata orzeczenie

Podstawa opracowania IPET

Czas realizacji programu

CELE

EDUKACYJINE

TERAPEUTYCZNE




I. ZAKRES I SPOSOB DOSTOSOWANIA WYMAGAN EDUKACYJNYCH
DO INDYWIDUALNYCH POTRZEB ROZWOJOWYCH 1
EDUKACYJNYCH ORAZ MOZLIWOSCI PSYCHOFIZYCZNYCH

DZIECKA/ UCZNIA

ZAKRES
(co wymaga dostosowania ,
jakie obszary - program
wychowania przedszkolnego
we wskazanych obszarach,
wymagania edukacyjne
wynikajace z realizowanych
programow nauczania

SPOSOB
(jak dostosowujemy: dostosowanie warunkoéw

edukacyjnych — poprzez odpowiednie metody 1 formy

oraz dostosowanie sprawdzania osiggni¢c )

Warunki zewnetrzne (w tym
stanowisko pracy)

Organizacja pracy na zajg¢ciach

Prace domowe

Egzekwowanie wiedzy

Motywowanie i ocenianie

Sprzet specjalistyczny 1 $rodki
dydaktyczne

Metody i formy pracy:

- Podczas zaje¢
obowigzkowych

- Podczas zaje¢ dodatkowych

Inne

I1. ZINTEGROWANE DZIALANIA NAUCZYCIELI I SPECJALISTOW
UKIERUNKOWANE NA POPRAWE FUNKCJONOWANIA

DZIECKA/UCZNIA

(wskaza¢ kto w ramach jakich zaj¢c 1 jakie dzialania podejmuje — wraz z uzasadnieniem —
wymiar godzinowy, zakres podejmowanych wobec dziecka dziatan )

KIERUNEK ZINTEGROWANYCH ZINTEGROWANE DZIALANIA O

ODDZIALYWAN

CHARAKTERZE
REWALIDACYJNYM,

(nad czym pracujemy, co chcemy osiggna¢) | RESOCJALIZACYJNYM,

SOCJOTERAPEUTYCZNYM;
(co robimy, zeby osiagna¢ cel)

Nauczyciele pracujacy z uczniem

Logopeda

Oligofrenopedagog




Psycholog

Pedagog

III. FORMY I OKRES UDZIELANIA DZIECKU/ UCZNIOWI POMOCY
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ ORAZ WYMIAR GODZIN, W
KTORYM POSZCZE-GOLNE FORMY POMOCY BEDA REALIZOWANE

Formy pomocy psychologiczno-pedagogicznej

Tygodniowy
wymiar godzin

Okres
udzielania
pomocy

Zajecia rozwijajace uzdolnienia (wskazac jakie)

Zajecia rozwijajace umiejetnosci uczenia si¢
( nie dotyczy kl. 0)

Zajecia dydaktyczno- wyrownawcze (wskazac jakie)

Zajecia specjalistyczne:

-korekcyjno- kompensacyjne

- logopedyczne

-rozwijajace kompetencje emocjonalno- spoteczne
-terapeutyczne

Zajecia zwigzane z wyborem kierunku ksztatcenia i
zawodu ( nie dotyczy kl. 0)

Porady i konsultacje

Warsztaty ( nie dotyczy kl. 0)

Inne

IV. DZIALANIA WSPIERAJACE RODZICOW DZIECKA/UCZNIA

ZAKRES WSPIERANIA
(wspolne ustalenia dotyczace tego, co robimy-

szkota/dom dla ujednolicenia oddzialywan)

ZAPROPONOWANA
CZESTOTLIWOSC I FORMA
UDZIELANIA WSPARCIA
(porady, konsultacje, warsztaty,

szkolenia, grupa wsparcia)

W rozwigzywaniu problemow wychowawczych
(wskazac¢ jakich)

w rozwigzywaniu problemow dydaktycznych
(wskazac¢ jakich)




W rozwijaniu umiejetnosci wychowawczych rodzicow
(wskazac¢ jakich)

V. ZAKRES WSPOLDZIALANIA Z INSTYTUCJAMI ORAZ PODMIOTAMI
DZIALAJACYMI NA RZECZ RODZINY, DZIECI I MEODZIEZY ( w razie

potrzeby)
Nazwa i dane kontaktowe Zakres wspoOlpracy Okres Osoby do
instytucji wspoOlpracy kontaktu

Powiatowa Poradnia
Psychologiczno-Pedagogiczna
w Tarnowie

Filia Poradni w Tuchowie

Matopolskie Centrum
Doskonalenia Nauczycieli w
Tarnowie

Osrodek Pomocy Spotecznej w
Tuchowie

Inne instytucje:

e Instytucje kultury
e Inne szkoly /placowki
e Stowarzyszenia

VI. ZAJECIA REWALIDACYJNE, RESOCJALIZACYJNE I
SOCJOTERAPEUTYCZNE ORAZ INNE ZAJECIA ODPOWIEDNIE ZE
WZGLEDU NA INDYWIDUALNE POTRZEBY ROZWOJOWE I
EDUKACYJNE ORAZ MOZLIWOSCI PSYCHOFIZYCZNE UCZNIA A
TAKZE ZAJECIA Z ZAKRESU DORADZTWA ZAWODOWEGO I
ZWIAZANE Z WYBOREM KIERUNKU KSZTALCENIA I ZAWODU W

PRZYPADKU UCZNIOW KL. VII I VIII

RODZAJ ZAJEC REWALIDACYJNYCH
(NAZWA)

TYGODNIOWY WYMIAR
CZASU ZAJEC

Rozwijanie umiejetnosci komunikacyjnych przez nauke
jezyka migowego lub innych sposobow
komunikowania si¢, w szczegdlnosci wspomagajacych

1 alternatywnych metod komunikacji AAC —w




przypadku dziecka lub ucznia niepetnosprawnego z

zaburzeniami mowy lub jej brakiem

Rozwijanie umiejetnosci komunikacyjnych przez nauke
orientacji przestrzennej i poruszania si¢ oraz nauke
systemu Braille’a lub innych alternatywnych metod
komunikacji- w przypadku dziecka lub ucznia

niewidomego

Zajecia rozwijajace umiejetnosci spoteczne, w tym
umiejetnosci komunikacyjne- w przypadku dziecka lub

ucznia z autyzmem w tym z zespotem Aspergera

Zajecia gimnastyki korekcyjno-kompensacyjne;j

Zajecia usprawniajgce funkcje poznawcze

Zajecia zwigzane z usprawnieniem ruchowym

Inne zajecia zwigzane z usprawnieniem tego dziecka/
ucznia

VII. ZAKRES WSPOLPRACY NAUCZYCIELI I SPECJALISTOW Z
RODZICAMI UCZNIA W REALIZACJI PRZEZ ODDZIAL
PRZEDSZKOLNY W SZKOLE PODSTAWOWEJ INNA FORME

WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO,

ZADANIA

ZAKRES WSPOLPRACY W
REALIZACJI ZADAN

Realizacja zalecen zawartych
Ww orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia
specjalnego

Zapewnienie warunkéw do nauki, sprzetu
specjalistycznego i Srodkow
dydaktycznych, odpowiednich ze
wzgledu na indywidualne potrzeby
rozwojowe i edukacyjne oraz

mozliwosci psychofizyczne ucznia




Zapewnienie zaj¢¢ specjalistycznych z
zakresu pomocy psychologiczno-
pedagogicznej

Zapewnienie zaj¢¢ odpowiednich ze
wzgledu na indywidualne potrzeby
rozwojowe i edukacyjne oraz
mozliwosci psychofizyczne ucznia,

w szczegblnosci zajgcia rewalidacyjne,
resocjalizacyjne 1 socjoterapeutyczne

Integracja ucznia ze srodowiskiem
réwiesniczym, w tym z uczniami
pelnosprawnymi

Przygotowanie ucznia do
samodzielnosci w zyciu dorostym

VIII. RODZAJ I SPOSOB DOSTOSOWANIA WARUNKOW ORGANIZACJI
KSZTALCENIA DO RODZAJU NIEPELNOSPRAWNOSCI UCZNIA, W
TYM W ZAKRESIE WYKORZYSTYWANIA TECHNOLOGII
WSPOMAGAJACYCH TO KSZTALCENIE ( w zaleznosci od potrzeb)

np. pomocnicze, adaptacyjne i rehabilitacyjne urzadzenia osob
niepelnosprawnych

IX. ZAJECIA EDUKACYJNE REALIZOWANE INDYWIDUALNIE Z
DZIECKIEM/ UCZNIEM LUB W MALEJ GRUPIE DO 5 OSOB.

W zaleznoSci od potrzeb rozwojowych

OSOBY UCZESTNICZACE W PODPIS
POSIEDZENIU ZESPOLU




Zapoznalam/ em si¢ z Indywidualnym Programem Edukacyjno — Terapeutycznym

Data Podpis rodzicow/prawnych opiekunow

MODYFIKACJA IPET
Nr modyfikacji

Data posiedzenia zespotu w celu okreslenia zakresu niezbednej modyfikacji IPET :

Przyczyny modyfikacji IPET:
Zakres modyfikacji:

Podpisy os6b bioracych udziat w modyfikacji



