
Załącznik Nr 4 

ARKUSZ WIELOSPECJALISTYCZNEJ OCENY POZIOMU FUNKCJONOWANIA UCZNIA 
 
Imię, nazwisko, data urodzenia: 
 Data zespołu:  
 

PODSUMOWANIE OCENY FUNKCJONOWANIA UCZNIA 

na podstawie diagnoz cząstkowych 

1. INDYWIDUALNE POTRZEBY ROZWOJOWE I EDUKACYJNE, MOCNE STRONY, PREDYSPOZYCJE, ZAINTERESOWANIA I UZDOLNIENIA UCZNIA 

Obszar funkcjonowania Opis funkcjonowania dziecka w danym obszarze Potrzeby wynikające z 
diagnozy dziecka w danym 
obszarze Mocne strony Słabe strony 

Ogólna sprawność fizyczna ucznia (motoryka duża) 

 

 

 

 

Sprawność rąk ucznia (motoryka mała) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Zmysły (wzrok, słuch, czucie, węch, równowaga) i integracja 
sensoryczna 

   
 

 

Komunikowanie się oraz artykulacja  

  

Sfera poznawcza (opanowanie technik szkolnych, zakres 

opanowanych treści programowych, osiągnięcia i trudności, pamięć, 
uwaga, myślenie) 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sfera emocjonalno-motywacyjna 

(radzenie sobie z emocjami, motywacja do nauki i pokonywania 
trudności itp.) 

 

 

 

Sfera społeczna (kompetencje społeczne, relacje z dorosłymi, 

relacje z rówieśnikami itp.) 
. . 

 

 

Samodzielność 
   

Szczególne uzdolnienia, zainteresowania 

  

Stan zdrowia ucznia (w tym przyjmowane leki) --------------------------------------------------------- -------------------------------- 

2. W ZALEŻNOŚCI OD POTRZEB, ZAKRES I CHARAKTER WSPARCIA ZE STRONY NAUCZYCIELI, SPECJALISTÓW, ASYSTENTÓW LUB POMOCY NAUCZYCIELA  

Kontynuacja: 

Zakończono: 

Przydzielono: 

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

3. PRZYCZYNY NIEPOWODZEŃ EDUKACYJNYCH LUB TRUDNOŚCI W FUNKCJONOWANIU UCZNIA, W TYM BARIERY I OGRANICZENIA UTRUDNIAJĄCE 
FUNKCJONOWANIE I UCZESTNICTWO W ŻYCIU SZKOLNYM 



4. W PRZYPADKU UCZNIA REALIZUJĄCEGO WYBRANE ZAJĘCIA EDUKACYJNE INDYWIDUALNIE LUB W GRUPIE DO 5 UCZNIÓW  

Napotykane trudności w zakresie włączenia ucznia w zajęcia organizowane 
wspólnie z oddziałem klasowym: 

− …………………………….. 

−  

Efekty działań podejmowanych w celu przezwyciężenia trudności we włączeniu 
ucznia w zajęcia realizowane wraz z oddziałem.  

− …………………………….. 

−  

 
 
Data:  
 
Podpis koordynatora Zespołu i członków Zespołu: 
 
            
Podpis dyrektora:  
 
 
Podpis rodziców: 
             
 


