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Dyrektor  
Zespołu Szkół im. Jana Pawła II  

w Ulanie-Majoracie 
 

Wniosek o zatwierdzenie przez Dyrektora szkoły ustalonych form  

i sposobów pomocy psychologiczno-pedagogicznej 

 

CZĘŚĆ I (wypełnia wychowawca) 
 

Imię i nazwisko ucznia: …………………………………………………… klasa ……………….. 

Nr opinii ………………………………………….. 

Pomocą psychologiczno-pedagogiczną dla w/w ucznia zajmuje się zespół w składzie: 

Wychowawca: …………………………………………………………… 

Członkowie zespołu: 

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

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

Wnioskowane formy pomocy ustalone przez zespół wraz z wymiarem godzin1: 

1) zajęcia rozwijające uzdolnienia z …………………………………………………………………………………………………… 

2) zajęcia rozwijające umiejętność uczenia się ………………………………………………………………………………….. 

3) zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze z …………………………………………………………….................................. 

4) zajęcia korekcyjno-kompensacyjne ………………………………………………………………………………………………. 

5) zajęcia logopedyczne ……………………………………………………………………………………………………………………. 

6) zajęcia rozwijające kompetencje emocjonalno-społeczne …………………………………………………………….. 

7) inne zajęcia o charakterze terapeutycznym…………………………………………………………………………………… 

8) zajęcia związane z wyborem kierunku kształcenia ………………………………………………………………………… 

9) porady …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

10) konsultacje …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

11) warsztaty ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

12) opieka psychologiczna …………………………………………………………………………………………………………………. 

13) opieka pedagogiczna ……………………………………………………………………………………………………………………. 

14) inne:………………………………………………………………………………..…………………….………………………………………

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

 

Uwagi……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 

 

……………………………………      …………………………………… 

data              podpis wychowawcy 

 

                                                           
1 Właściwe podkreślić 
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CZĘŚĆ II – wypełnia Dyrektor 

 

Przyznane formy pomocy Czas trwania Wymiar godzin 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Uwagi. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

……………………………………      …………………………………… 

data                 podpis Dyrektora 

 


