Załącznik nr 8
Informacja o  zajęciach rewalidacyjnych

	Imię i nazwisko ucznia
	Nr i data wydania orzeczenia przez poradnię psychologiczno-pedagogiczną
	Nazwa zajęć edukacyjnych 
	Rodzaj zajęć (indywidualne, zespołowe)
	Tygodniowa liczba godzin
	Imię i nazwisko nauczyciela prowadzącego zajęcia
	Kwalifikacje

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


UWAGI: ………………………………………………………………………………….










Stwierdzam zgodność powyższych danych ze stanem faktycznym 













…………………………………













data i podpis dyrektora szkoły 

W załączeniu:

kserokopia orzeczenia 

