Załącznik nr 4

MODYFIKACJA IPET (ANEKS nr….) *
dla ucznia/ uczennicy: 
klasa:                                  
rok szkolny 2021/ 2022
Do IPET-u ucznia/ uczennicy wprowadzono następujące zmiany: 
ZAJĘCIA REWALIDACYJNE

	Rodzaj zajęć rewalidacyjnych
	Osoba prowadząca zajęcia
	Ilość godzin w tygodniu 

	Nauka pisma Braille’a
	
	

	Orientacja w przestrzeni słabowidzących 
i niewidomych 
	
	

	Nauka bezwzrokowego pisania na klawiaturze komputera
	
	

	Usprawnianie widzenia
	
	

	Usprawnianie słuchu
	
	

	Terapia autyzmu
	
	

	Integracja sensoryczna 
	
	

	Rehabilitacja ruchu
	
	

	Pionizacja uczniów poruszających się na wózku
	
	

	Gimnastyka korekcyjna
	
	

	Zajęcia logopedyczne
	
	

	Terapia Tomatisa
	
	

	Terapia Johansena
	
	

	Terapia EEG Biofeedback
	
	

	Terapia Warnkego
	
	

	Zajęcia korekcyjno – kompensacyjne
	
	

	Zajęcia rozwijające umiejętności społeczne w tym umiejętności komunikacyjne
	
	

	Usprawnianie zmysłowe
	
	

	Alternatywne Metody Komunikacji ACC
	
	

	Muzykoterapia
	
	

	Arteterapia
	
	

	Dogoterapia
	
	

	Inne wynikające ze wskazań w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego
	
	


DODATKOWE ZAJĘCIA W RAMACH POMOCY PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ

	Rodzaj zajęć
	Osoba prowadząca zajęcia
	Ilość godzin w tygodniu

	Zajęcia dydaktyczno – wyrównawcze
	
	

	Zajęcia rozwijające umiejętność uczenia się
	
	

	Zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	

	Zajęcia wychowawcze – świetlica
	
	

	Zajęcia wychowawcze – internat
	
	

	Inne wynikające ze wskazań w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego
	
	


OPIEKA I DODATKOWA POMOC 
Uczeń/ uczennica jest objęty następującymi formami opieki i dodatkowej pomocy:

	Forma opieki
	Osoba/ instytucja odpowiedzialna
	Uwagi  

	Pomoc i poradnictwo psychologiczno                – pedagogiczne
	
	Diagnoza, poradnictwo, konsultacje indywidualne, wsparcie, profilaktyka, szkolenia, pomoc udzielana na wniosek ucznia/rodzica oraz w sytuacjach kryzysowych

	Pomoc rozwojowa 
	
	

	Świetlica
	
	

	Internat
	
	

	Pomoc medyczna (pielęgniarka szkolna)
	
	Profilaktyka zdrowia, badania przesiewowe, kontrola szczepień i stanu zdrowia, pomoc       w sytuacjach zagrażających zdrowiu i życiu

	Pomoc materialna
	Tak – Urząd Miejski Dąbrowa Górnicza

	Podręczniki szkolne



	Przewóz
	Tak – 

	


Podpisy Zespołu:
	Lp.
	Imię i nazwisko *
	Czytelny podpis

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* Należy uzupełnić w formie elektronicznej

ZGODA RODZICÓW/ OPIEKUNÓW PRAWNYCH UCZNIA NA REALIZACJĘ PROGRAMU 
Akceptuję powyższy Aneks do Indywidualnego Programu Edukacyjno – Terapeutycznego i wyrażam zgodę na jego realizację:         

TAK         NIE*













…………………………………………..

(informacje dodatkowe np. o odmowie lub niemożności podpisania aneksu przez rodzica)














Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego 

* Uwagi rodzica/opiekuna prawnego dotyczące IPET-u (w przypadku braku jego akceptacji)

	








………………………………….














Data i podpis Dyrektora Ośrodka 
