INFORMACJA*

o tygodniowej faktycznej liczbie godzin wsparcia dla ucznia z niepetnosprawnsciami
sprzezonymi lub autyzmem, w tym z zespolem Aspergera

Dane o organie prowadzacym:

Dane o szkole/przedszkolu/innej formie wychowania przedszkolnego:
Status jednostki: publiczna/niepubliczna*
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Informuje, ze tygodniowa licba godzin wsparciadla .................. ucznia/uczniéw z niepetnosprawnosciami sprzezonymi lub z autyzmem,
w tym z zespotem Aspergera W miesigcu ... roku. .. wynosita tgcznie: . .....godzindla ... ...uczniow.
Liczba uczniéw z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego, w tym:
z niepetnosprawnoscig sprzezona, z autyzmem (w tym zespot Aspergera)
niewidomych, niestyszacych
czy ma stabowidzacych, z ' ) )
Imig i Adres | orzeczenieo | piepeinosprawnoscig stoboslyszacyeh, z - |w oddziatach |w oddziatach w oddziatach ogdlnodostepnych
L.p. Nazw?sko PESEL |zamiesz potrzebie ruchowa, w tym z nleplelnosprawnosuq specjalnych |integracyjnych
kania ksztatcenia afazig, z |nte|etktuallnq
specjalnego | niepetnosprawnoscia W stopniu
. ; umiarkowantm lub
|ntelektualnq‘wstopn|u Znacznym do2h powyzej | powyzej | powyzej
lekkim ©“N | 2hdo5h |5hdo10h|  10h
wsparcia . . .
wsparcia | wsparcia | wsparcia

(miejscowo$¢,data)

* informacje nalezy przygotowa¢ oddzielnie dla kazdej jednostki,



