
………………………………………………………				……………………………………….…………………
Pieczęć szkoły/przedszkola/placówki					Miejscowość, data

OPINIA O FUNKCJONOWANIU DZIECKA LUB UCZNIA 
w przedszkolu, szkole, ośrodku lub placówce 
NA POTRZEBY ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO 
działającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Środzie Wlkp. 
(zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych, Dz.U. 2026 poz. 428, § 7)

.................................................................             ......................................................
imię (imiona) i nazwisko dziecka lub ucznia;                         data i miejsce urodzenia dziecka lub ucznia;


.....................................................................................................................................................................
nazwa przedszkola, szkoły lub ośrodka, oznaczenie oddziału w szkole, do którego dziecko/ uczeń uczęszcza


.....................................................................................................................................................................
wychowawca klasy

· Opinia sporządzona jest na wniosek przewodniczącego zespołu orzekającego (§ 7 ust. 3 rozporządzenia) lub wnioskodawcy (§ 7 ust. 4). 
· Kopia opinii przekazywana jest rodzicom / opiekunom prawnym lub pełnoletniemu uczniowi (§ 7 ust. 5). 
· Opinię wydaje się w terminie 10 dni od dnia otrzymania przez dyrektora prośby o jej wydanie (§ 7 ust. 3).

[bookmark: _GoBack]Opinię wypełnia wychowawca/nauczyciel/specjalista

	FUNKCJONOWANIE EDUKACYJNE


1. Poziom opanowania materiału programowego (aktualny etap edukacyjny, oddział w przedszkolu / klasa):




2. Wyniki w nauce – oceny, postępy, trudności w poszczególnych obszarach:




3. Motywacja do nauki i stosunek ucznia do obowiązków szkolnych:




4. Absencja – częstotliwość, przyczyny nieobecności (jeśli są znane), wpływ na realizację materiału, funkcjonowanie:




	FUNKCJONOWANIE SPOŁECZNE I EMOCJONALNE


5. Relacje z rówieśnikami (sposób nawiązywania kontaktów, jakość relacji, ewentualne wycofanie):





6. Relacje z nauczycielami i innymi pracownikami przedszkola / szkoły:




7. Funkcjonowanie emocjonalne – obserwowane trudności, reakcje na sytuacje stresowe:





8. Uczestnictwo w życiu oddziału przedszkolnego / klasy oraz  przedszkola / szkoły (aktywność, zaangażowanie, koła zainteresowań itp.):



	FUNKCJONOWANIE RUCHOWE 


9. Sprawność ruchowa dziecka/ucznia (motoryka mała, duża, grafomotoryka, koordynacja ruchowa, tempo wykonywania czynności ruchowych, ewentualne trudności w zakresie napięcia mięśniowego, precyzji ruchów lub organizacji ruchu, poruszania się):






	MOCNE STRONY, UZDOLNIENIA I ZASOBY DZIECKA / UCZNIA 


10. Rozpoznane przez nauczycieli obszary, w których dziecko / uczeń wykazuje szczególne zainteresowania, zdolności lub pozytywne cechy:



	POTRZEBY DZIECKA / UCZNIA 


11. Rozpoznane przez nauczycieli/specjalistów potrzeby rozwojowe i edukacyjne dziecka/ucznia (samoregulacji, wsparcia, edukacyjne, sensoryczne, organizacyjne itd.)




	DOTYCHCZASOWE DZIAŁANIA POMOCOWE I ICH EFEKTY



12. Formy udzielanej pomocy psychologiczno-pedagogicznej:

Czy dziecko/ uczeń jest objęty dodatkowymi formami pomocy na terenie przedszkola/ szkoły/ ośrodka? (właściwe zaznaczyć)

	☐  TAK   ☐  NIE
	Jeśli TAK – należy opisać formy pomocy, okres oraz efekty ich udzielania 



	Forma pomocy
	Okres trwania
	Efekty / uwagi

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 



Dodatkowe uwagi:


13. Inne działania wspierające podjęte przez nauczycieli w celu poprawy funkcjonowania dziecka/ucznia 
w przedszkolu/szkole/placówce: 






	WNIOSKI DO DALSZEJ PRACY mające na celu poprawę funkcjonowania dziecka/ ucznia



14. Rekomendacje przedszkola/ szkoły / placówki dotyczące dalszego wsparcia dziecka/ ucznia  - kierunków oddziaływań:






	INFORMACJE DODATKOWE



15. Czy dziecko/ uczeń jest objęty kształceniem specjalnym? (właściwe zaznaczyć)
	☐  TAK   ☐  NIE
	Jeśli TAK – należy dołączyć aktualną wielospecjalistyczną ocenę poziomu funkcjonowania ucznia



16. Czy dziecko/ uczeń jest objęty zajęciami rewalidacyjno-wychowawczymi? (właściwe zaznaczyć)
	☐  TAK   ☐  NIE
	Jeśli TAK – należy dołączyć aktualną okresową ocenę funkcjonowania


17. Inne istotne informacje (np. wspomagająca lub alternatywna metoda komunikacji – AAC, język migowy, fonogesty):




18. Występujące w środowisku nauczania i wychowania bariery i ograniczenia utrudniające funkcjonowanie ucznia:




19. Niezbędny w procesie kształcenia dziecka/ ucznia sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne, w tym wykorzystujące technologie informacyjno-komunikacyjne:



20. Współpraca przedszkola, szkoły lub ośrodka, z podmiotami działającymi w środowisku lokalnym na rzecz dziecka i rodziny, w szczególności w zakresie ochrony zdrowia, pomocy społecznej i resocjalizacji nieletnich:




Podpis wychowawcy, nauczycieli lub specjalistów,		    		Pieczęć i podpis dyrektora przedszkola/ 
prowadzących zajęcia z dzieckiem/uczniem:				szkoły: 



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