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INFORMACJA ZWROTNA DOTYCZĄCA ORGANIZACJI I PRZEBIEGU TERAPII 

Imię i nazwisko ucznia ……………………………..…………………………………………………….. 

Data urodzenia…………… ……………………….……………..……….w…………………………….. 

Adres szkoły…………………………………………………………………….klasa…………………… 

I. INFORMACJE ZE SZKOŁY: 

1. Przyczyna terapii (rodzaj zaburzeń, charakter trudności)…………………………………………... 

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

2. Czas, częstotliwość i forma terapii (indywidualna, grupowa)………………………...…………….. 

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

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

3. Metody pracy z dzieckiem (jakie metody, pomoce, sposoby stosowano?)………………………….. 

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

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

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

4. Jakie uzyskano efekty ?...................................................................................................................... 

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

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

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

5. Jakie i z czym były problemy ?........................................................................................................... 

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

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

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

Zachowanie ucznia na zajęciach w trakcie indywidualnych spotkań z nauczycielem (koncentracja 

uwagi, motywacja do nauki, realizacja materiału)………………………………………………….…… 

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

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

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

 

 
……………………………. …………………………. ………………………………….. 
   (pieczątka szkolna)   (data)                      (podpis nauczyciela terapeuty) 



 
 
I. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRACY SAMOKSZTAŁCENIOWEJ UCZNIA  

W DOMU POD KONTROLĄ RODZICÓW/OPIEKUNÓW (jak często podejmowano 

dodatkową pracę, które z zaleceń poradni były trudne do realizacji, a które dziecko wykonywało 

chętnie, jak Państwo oceniacie efekty dodatkowej pracy  

z dzieckiem?)……………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 
        ………………………………………………. 
            (data i podpis rodzica/opiekuna) 

 
 
 
 


