Załącznik nr 2a–odpowiedź dyrektora
……………………………………
                                                                                                                  (miejscowość, data)

.…………………………………………………… 
				(imię i nazwisko rodzica) 


Dyrektor Zespołu Szkolno - Przedszkolnego, koordynator ……….. informują, że w oparciu o zalecenia zawarte w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego oraz w wielospecjalistycznej ocenie poziomu funkcjonowania ucznia dla ucznia/uczennicy …………………………………………. klasy………, zostały określone następujące zajęcia rewalidacyjne, które mogą być realizowane na terenie szkoły:



	
Rodzaj zajęć rewalidacyjnych
	
Tygodniowy wymiar 
	
Termin realizacji
	
Osoba prowadząca
	
Okres realizacji zajęć 

	



	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




…………………….						……………………………..
    Koordynator 	                                                                                           Dyrektor		                                                      

                                                                                                                                                         
Potwierdzam, że zapoznałem się z formami, okresem oraz wymiarem godzin. 
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na uczestnictwo w zajęciach rewalidacyjnych mojego dziecka. 
Zobowiązuję się do motywowania mojego dziecka do udziału w zajęciach oraz kontrolowania jego frekwencji na zajęciach.                                                                                                 

*właściwe podkreślić						……………………………………..
Podpis rodzica







  Załącznik nr 2b –odpowiedź dyrektora
……………………………………
                                                                                                                  (miejscowość, data)

.…………………………………………………… 
				(imię i nazwisko rodzica) 

Dyrektor Zespołu Szkolno - Przedszkolnego, koordynator …….informują, że w wyniku analizy orzeczenia oraz wielospecjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia dla ucznia/uczennicy …………………………………………. klasy………, zostały określone następujące dobrowolne i nieodpłatne formy pomocy, które mogą być realizowane na terenie szkoły:

	Lp.
	Forma pomocy
	Wymiar godzin
	Termin realizacji
	Osoba realizująca pomoc
	Okres udzielanej pomocy

	1.
	zajęcia rozwijające uzdolnienia
	 
	 
	 
	

	2.
	zajęcia rozwijające umiejętności uczenia się
	
	
	
	

	2.
	zajęcia dydaktyczno – wyrównawcze
	 
	 
	 
	

	3.
	zajęcia specjalistyczne: korekcyjno – kompensacyjne, logopedyczne, rozwijające kompetencje emocjonalno-społeczne (podkreślić)
	 
	 
	 
	

	5.
	porady i konsultacje
	 
	 
	 
	

	6.
	inne zajęcia o charakterze terapeutycznym
	
	
	
	


 
…………………………….                                                    ……………………………….                                                
      Koordynator 	                                                                             Dyrektor		                                                      

Potwierdzam, że zapoznałem się z formami, okresem oraz wymiarem godzin przyznanej pomocy.  Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na objęcie pomocą psychologiczno – pedagogiczną mojego dziecka i jego udział w proponowanych przez szkołę zajęciach. Zobowiązuję się do motywowania mojego dziecka do udziału w zajęciach oraz kontrolowania jego frekwencji na zajęciach.         
 (*właściwe podkreślić)                                                                                       


……………………………………….
								Podpis rodzica



