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SKARZYSKO-KAMIENNA

INFORMACJA ZWROTNA DOTYCZACA ORGANIZACJI I PRZEBIEGU TERAPII

Imie i NazZwiSKO UCZNIA ... e
Dataurodzenia............... ..o Wt
Adres SZKOLy. ... Klasa........................

I. INFORMACJE ZE SZKOLY:

1. Przyczyna terapii (rodzaj zaburzen, charakter trudnos$ci)...........cooveiiiiiiiiiiiii i,
2. Cazas, czestotliwos$¢ 1 forma terapii (indywidualna, grupowa)...........ooevviiiiiiiiiiiiienieieennene
3. Metody pracy z dzieckiem (jakie metody, pomoce, Sposoby StoSOWaN0?)...........cevveueenevnennennne.
4. Jakie UZYSKANO ETCKLY 7....ccuiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et esate et e e eaeeenbeeneas
5. Jakie 1 Z czym Dyly ProDICINY 7....cc.oiiuiiiiiiieeiiee ettt ettt et

Zachowanie ucznia na zaj¢ciach w trakcie indywidualnych spotkan z nauczycielem (koncentracja

uwagi, motywacja do nauki, realizacja materialu)..............oooii

(pieczatka szkolna) (data) (podpis nauczyciela terapeuty)



I. INFORMACJE DOTYCZACE PRACY SAMOKSZTALCENIOWEJ UCZNIA
W DOMU POD KONTROLA RODZICOW/OPIEKUNOW (jak czgsto podejmowano
dodatkowa prace, ktore z zalecen poradni byty trudne do realizacji, a ktore dziecko wykonywato
chetnie, jak Panstwo oceniacie efekty dodatkowe;j pracy

Z AZICCKICIM? ). .ottt e

(data i podpis rodzica/opiekuna)



