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ul. Kraszewskiego 13a, 43-400 Cieszyn 
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………………………….. 
pieczątka placówki 

 

Opinia placówki o dziecku  
celem wydania opinii o zindywidualizowanej ścieżce kształcenia  

PPP w Cieszynie/ Skoczowie 
 

        Dane dziecka/ ucznia 
…………………………………………………………………………………... 

Imię i nazwisko dziecka 
 

…………………………………………………………………………………... 
Data i miejsce urodzenia 

 

………………………………………………………………………………….. 
Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów 

 

…………………………………………………………………………………... 
Miejsce zamieszkania 

 

…………………………………………………………………………………... 
Pełna nazwa placówki/adres/ klasa/grupa 

 
2. Informacje o dziecku/ uczniu: 
trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia 
....................................................………………................. 
………………………………………………………………………................... 
………………………………………………………………………................... 
………………………………………………………………………................... 
wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w szkole/przedszkolu 
……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
mocne strony dziecka/ucznia ………………………………………................. 
.............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………....... 
występujące zaburzenia emocjonalne lub trudności w zachowaniu (mechanizmy 
funkcjonowania dziecka w zespole klasowym) 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
opinia specjalistów prowadzących zajęcia z dzieckiem - załącznik 
 
1. Informacje dotyczące konieczności organizacji i przebiegu zindywidualizowanej 
ścieżki kształcenia dla ucznia/dziecka 
 

1. Okres realizacji …………………………………………………………………………...... 
2. Miejsce realizacji ……………………………………………………………….................. 



 

proszę podkreślić właściwe 
 

3. Proponowana liczba godzin realizowanych tygodniowo …………………………………. 
4. Proponowana liczba godzin z poszczególnych przedmiotów realizowanych w tygodniu 
5. Zakres w jakim uczeń nie może brać udziału w zajęciach 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………... 
6. Czy dziecko/uczeń w poprzednich latach realizował zindywidualizowaną ścieżkę 

kształcenia z uwagi na stan zdrowia znacznie utrudniający mu uczęszczanie do szkoły? 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
 
7. Jaki były efekty zastosowania wobec dziecka/ ucznia zindywidualizowanej  ścieżki 

kształcenia? 
 …………………………………………………………..……………………….. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
 
8.  Zachowania dziecka/ ucznia w klasie na poszczególnych przedmiotach - koncentracja 

uwagi, motywacja do nauki, realizacja materiału 
…………………………………………………………………………………….
.…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………... 
9.  Inne istotne informacje dotyczące dziecka/ 

ucznia…………………………………………... 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
 
 

…………………………… ……………………………… 
                  Data   podpis wychowawcy 
 

 
 
 ……………………………… 
 
    

                                                                                                                                           podpis dyrektora 
 
 
OŚWIADCZAM, ŻE ZAPOZNAŁEM/-ŁAM SIĘ Z TRESCIĄ OPINII I WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZETWARZANIE 
DANYCH   
 
                                                                                                                                  DATA I PODPIS RODZICA                                                                                                        


