МБОУ СОШ п.Пионерский
Карта 

индивидуального
сопровождения
Ф.И.О. учащегося_______________________________________________

Дата рождения_____________________________________

Класс___________

Программа обучения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Начало занятий «______»____________________ __________г.

Окончание занятий «_______»_______________________ ___________г.

                                                       Учитель-дефектолог: Красноперова Д.К.

Форма 5

Карта дефектологической помощи ребенку

Ф.И.О._____________________________________________________

Класс______________Возраст________Дата начала занятий________________________________г.
Кем направлен _________________________________________________

Причина обращения________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Проблема_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
План коррекционной работы____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Взят(а)на индивидуальные-групповые занятия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата окончания занятий» «____»_____________________________________г..

Количество занятий___Количество пропусков__Из них по уважит.прич.____

Динамика состояния ребенка в процессе работы:

На «______»____г.__________________________________________________

На «______»____г.__________________________________________________

На «______»____г.__________________________________________________

На «______»____г.__________________________________________________

Результативность коррекционной работы(в соответствии со статусом ребенка на момент окончания занятий)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации педагогу _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  С рекомендациями ознакомлен:_____________________(_________________________________  )

  Рекомендации родителям______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

С рекомендациями ознакомлен:_____________________(  _________________________________  )
«______»_______________________________г.

                                                                           Подпись специалиста:_____________________

