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Załącznik Nr 12 

Nisko, dnia …………………………….. 20 …..  r. 

 

Decyzja nr ….. /20…. /20…. 

w sprawie wyznaczenia zajęć edukacyjnych,  zintegrowanych działań i zajęć 

określonych  

w indywidualnym programie edukacyjno-terapeutycznym 

 

Na podstawie § 7 ust.8 Rozporządzenia  Ministra Edukacji Narodowej z dnia 09 sierpnia 2017 

roku w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci  

i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych 

niedostosowaniem społecznym (Dz. U. 2017, poz. 1578), na wniosek Zespołu, który tworzą 

nauczyciele i specjaliści prowadzący zajęcia z uczniem, po zapoznaniu się z opinią rodziców 

ucznia/pełnoletniego ucznia: 

wyznaczam zajęcia edukacyjne oraz zintegrowane działania i zajęcia określone  

w indywidualnym programie edukacyjno-terapeutycznym, realizowane wspólnie  

z innymi nauczycielami w celu współorganizowania kształcenia ucznia 

niepełnosprawnego 

dla ………………………………..…………………..………… ucznia klasy ……………….. 

ur. …………………………………… r. w ………………………………….………………… 

 

Okres, na jaki udzielona jest pomoc: ………………………………………………………… 

Określam tygodniowy wymiar godzin zajęć rewalidacyjnych, zajęć rozwijających kompetencje 

emocjonalno-społeczne, indywidualnego wsparcia ze strony dodatkowo zatrudnionej kadry, 

porad i konsultacji określonych w indywidualnym programie edukacyjno-terapeutycznym: 

 

Lp. 
Nazwa zajęć 

edukacyjnych 

Wymiar 

godzin 

Imię i nazwisko 

nauczyciela 

prowadzącego 

zajęcia 

Kwalifikacje Uwagi 

1.  Zajęcia rewalidacyjne     

2.  
Indywidualne wsparcie ze 

strony nauczyciela 

wspomagającego 

 

 

  

3.  
Zajęcia rozwijające 

kompetencje emocjonalno-

społeczne 

  

  

4. J 

Indywidualne porady/ 

konsultacje z pedagogiem/ 

psychologiem szkolnym/ 

pedagogiem specjalnym 

    

5.  

Zajęcia edukacyjne 

realizowane indywidualnie 

z uczniem lub w grupie 

liczącej do 5 osób, 

matematyka 

  

  

6.  Inne zajęcia - - - - 
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Formy zajęć edukacyjnych, jak też ich wymiar godzin może ulec zmianie po dokonaniu 

okresowej wielospecjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia. 

Miejsce prowadzenia zajęć: Liceum Ogólnokształcące im. Stefana Czarnieckiego w Nisku, 

pl. Wolności 3, 37-400 Nisko 

Forma i metody prowadzenia zajęć: ………………………………………………………… 

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

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

Uzasadnienie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 ……………………………………………… 

 
podpis dyrektora Szkoły 

 

Otrzymują: 

1) ………………………….. 

2) a/a 

 

 

  


