
WIELOSPECJALISTYCZNA  OCENA  POZIOMU  FUNKCJONOWANIA UCZNIA  
 SPECJALNY OŚRODEK SZKOLNO-WYCHOWAWCZY
 W DĘBOWEJ ŁĄCE



DANE DZIECKA:
IMIĘ I NAZWISKO  ………………………………………………………….............................................................................................…
DATA URODZENIA   …………….        
KLASA/ZET  …………………...................................................................................…
DATA DOKONANIA WOPFU: ……………………………………....................................................................…





1. Podsumowanie oceny funkcjonowania ucznia na podstawie diagnoz cząstkowych:
	OBSZAR FUNKCJONOWANIA
	Mocne strony
	Potrzeby  wynikające z diagnozy dziecka w danym obszarze 

	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
	
	

	Stan zdrowia ucznia (w tym przyjmowane leki)
	
	

	Inne obszary ważne z punktu widzenia funkcjonowania dziecka
	
	



2. Indywidualne potrzeby rozwojowe i edukacyjne:
..........................................................................................................
      ……………………………………………………………………..
3. Predyspozycje:

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


4. Zainteresowania i uzdolnienia:

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

5.  Zakres i charakter wsparcia ze strony nauczycieli, specjalistów:

………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………….. …………………………………………………………………………….
6.  Przyczyny niepowodzeń edukacyjnych lub  trudności w funkcjonowaniu (w tym bariery i ograniczenia utrudniające funkcjonowanie i uczestnictwo ucznia w życiu placówki), napotykane trudności w zakresie włączenia ucznia w zajęcia realizowane wspólnie w grupie.      

……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
7. Terminy spotkań Zespołu, modyfikacja IPET ( na podstawie dokonanej okresowej Wielospecjalistycznej Oceny Poziomu Funkcjonowania Dziecka, oceny efektywności pomocy psychologiczno – pedagogicznej)
	Terminy
	Zmiany w funkcjonowaniu dziecka
	Sugestie do modyfikacji IPET


	
	
	


	
	
	


	
	
	



	
WOPFU DOKONANO W OPARCIU O: 
dokumentację ucznia, analizę orzeczenia, wywiad
środowiskowy, obserwację, wytwory ucznia, dokumentację medyczną

[bookmark: _GoBack]Podpisy zespołu:

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