OKRESOWA WIELOSPECJALISTYCZNA OCENA POZIOMU FUNKCJONOWANIA  UCZNIA

Imię i Nazwisko:………………………………………, Kl. ………………………..

Rok szkolny …………………………………………..

1. Zaobserwowane zmiany po….. półroczu.

2. Ocena efektywności Indywidualnego programu edukacyjno – terapeutycznego.

3. Zalecenia na przyszły okres/rok szkolny:

Data: ……………………

Podpis członków zespołu:                                                            Podpis rodzica/prawnego opiekuna
