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…………………………. 
(Miejscowość i data)    

Opinia do celów rozpatrzenia wniosku o wydanie opinii o objęciu 

dziecka/ucznia zindywidualizowaną ścieżką kształcenia 
 
ROZPORZADZENIE MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie zasad organizacji 

udzielania pomocy psychologiczno- pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach  Dz. U. 2017.1591 

 

 

………………………………………………………………………………………………….. 
                                       Imię ( imiona) i nazwisko dziecka lub ucznia 

………………………………………………………………………………………………………………. 
Data i miejsce urodzenia dziecka lub ucznia 

………………………………………………………………………………………………………………. 
Nazwa przedszkola lub szkoły, oznaczenie oddziału w szkole, do którego dziecko, uczeń uczęszcza 

 
1. Trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia wynikające w szczególności z jego stanu 

zdrowia utrudniające realizację wszystkich zajęć wychowania przedszkolnego lub zajęć 

edukacyjnych wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym i wymagające 

dostosowania organizacji procesu nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

2. Informacja o działaniach podjętych przez nauczycieli, wychowawców grup wychowawczych 

lub specjalistów w celu poprawy funkcjonowania dziecka lub ucznia w przedszkolu, szkole, 

ośrodku lub placówce, formach udzielonej pomocy psychologiczno- pedagogicznej, okresie 

ich udzielania i efektach podjętych działań oraz wnioski dotyczące dalszej pracy z dzieckiem 

lub uczniem mające na celu poprawę jego funkcjonowania: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………. 
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3. Bariery i ograniczenia utrudniające funkcjonowanie dziecka/ ucznia występujące w    

środowisku wychowawczym: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

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

4. Zakres według nauczycieli specjalistów, w jakim dziecko/ uczeń powinno brać udział w 

zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach edukacyjnych w formie indywidualnej. 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………. 

5. Inne ważne informacje o dziecku/ uczniu 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

Podpisy: 

………………………………    …………………………………… 
(podpis nauczyciela, specjalisty)                        ( podpis dyrektora szkoły, placówki) 
 

 

1 ……………………………………………………………………... 
      (Specjaliści udzielający pomocy psychologiczno- pedagogicznej dziecku/uczniowi) 

 

2 ……………………………………………………………………………….. 

 
3 ………………………………………………………………………………. 


