
Informacja uzyskana od rodzica/ prawnego opiekuna na potrzeby 

wydania opinii o zindywidualizowanej ścieżce kształcenia 

Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………………………………… 

Data i miejsce urodzenia …………………………………………………………………….. 

PESEL            

Miejsce zamieszkania………………………………………………………………………… 

Przedszkole/ szkoła/ klasa ……………….…………………………………………………. 

Osoba udzielająca informacji …..…………………………………………………………… 

JAKI JEST POWÓD UBIEGANIA SIĘ O ZINDYWIDUALIZOWANĄ ŚCIEŻKĘ 

KSZTAŁCENIA?  

Krótki opis i jego historia.  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Jakie są mocne strony dziecka i szczególne zdolności szkolne i przedszkolne? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Jakie są słabe strony ucznia i trudności? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

STAN ZDROWIA DZIECKA, EWENTUALNE CHOROBY 

Rozpoznanie choroby dziecka (od kiedy, rodzaj opieki specjalistycznej). 

Procedury lub zabiegi medyczne utrudniające funkcjonowanie dziecka.  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………



…………………………………………………………………………………………………

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

Trudności dziecka w realizacji zajęć wspólnie z grupą/ klasą wynikające z jego stanu 

zdrowia (konkretne zachowania, deficyty, przeszkody, bariery jakich uczeń 

doświadcza) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

W jakim zakresie uczeń nie może brać udziału w zajęciach edukacyjnych wspólnie z 

oddziałem szkolnym? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

DOTYCHCZASOWE DZIAŁANIA WSPOMAGAJĄCE FUNKCJONOWANIE 

DZIECKA 

a) FORMY POMOCY PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ – Jakie 

działania podjęto w celu poprawy funkcjonowania ucznia w szkole i placówce. 

(zajęcia ze specjalistami: psychologiem, pedagogiem, logopedą, innymi (grupowe 

bądź indywidualne), jakie realizował uczeń wraz z okresem realizacji, w tym rozmowy 

specjalistów z rodzicem, instruktaże, warsztaty, konsultacje itp.)  

W placówce 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Poza placówką 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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



b) Ocena efektywności w/w zajęć i pomocy psychologiczno – pedagogicznej (co 

pomogło dziecku w poprawie funkcjonowania) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

INNE INFORMACJE  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

………………………………….. 

podpis wnioskodawcy 


