
 

Karta Oceny Ucznia/Uczennicy do projektu pn. Edukacja bez barier w Gminie Rzgów, Stare Miasto i 

Wierzbinek, nr: FEWP.06.07-IZ.00-0030/24 

 wypełnia WYCHOWAWCA UCZNIA/NICY 

 

Imię i nazwisko ucznia/nicy:…………………………………………………………. 

Nazwa szkoły: …………………………………………………………. 

A. OPINIA WYCHOWAWCY  

 

Pyt. 1. Stosunek do nauki  

☐ 2 pkt. Pracuje systematycznie i z reguły samodzielnie oraz wykonuje zadania poprawnie pod względem 

merytorycznym.  

☐ 1 pkt. Czasem zapomina o pracach domowych, podczas pracy na lekcjach korzysta z niewielkiej pomocy 

nauczyciela/ki lub koleżanek i kolegów.  

☐ 0 pkt. Rzadko jest przygotowany/a do zajęć. Z trudem wykonuje działania zaplanowane do zrealizowania podczas 

lekcji.  

 
Pyt. 2. Aktywność ucznia/nicy  

☐ 2 pkt. Chętnie uczestniczy w zajęciach pozaszkolnych i pozalekcyjnych, bierze aktywny udział w życiu szkoły/klasy. 

☐ 1 pkt. Wykazuje dodatkowe zainteresowania dotyczące konkretnej dziedziny nauki, sportu, kina, muzyki itp.  

☐ 0 pkt. Nie wykazuje żadnych dodatkowych zainteresowań.  

 

Pyt. 3. Zachowanie w czasie lekcji  

☐ 1 pkt. Aktywnie uczestniczy w zajęciach i realizuje dodatkowe zadania.  

☐ 0,5 pkt. Jest systematyczny/a i zdyscyplinowany/a, ale nie wyróżnia się ponad przeciętną.  

☐ 0 pkt. Chce pozostać niezauważony/a, rzadko udziela się na lekcji, nie wykazuje zaangażowania.  

 

B. INFORMACJE DOTYCZĄCE SPECJALNYCH POTRZEB  

1. Czy uczeń/nnica wymaga specjalistycznego wsparcia w trakcie udziału w zajęciach, które wynika m.in. 

z niepełnosprawności lub innych specjalnych potrzeb?  

☐ NIE  

☐ TAK, w jakim zakresie?  

............................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................. 

2. Czy uczeń/nica wymaga specjalnej diety, choruje na choroby związane z alergią lub nietolerancją  

pokarmową?  

☐ NIE  

☐ TAK, w jakim zakresie?  

............................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................. 



 

 

 

D. Biorąc pod uwagę indywidualne potrzeby ucznia/uczennicy i jego/jej możliwości psychofizyczne, rekomenduję 

udział w następujących zajęciach:  

☐ Zaj. korekcyjno-kompensacyjne 

☐ Zaj. logopedyczne 

☐ Zaj. komp. społeczno-emocjonalne 

☐ Zaj. psychoedukacyjne 

☐ Zaj. wyr. z matematyki 

☐ Zaj. wyr. z przedmiotów przyrodniczych 

☐ Zaj. wyr. z j. polskiego 

☐ Zaj. wyr. z j. angielskiego 

☐ Zaj. wyr. z edukacji wczesnoszkolnej 

☐ Zaj. ciszy i relaksu 

☐ Zaj. integracja sensoryczna 

☐ Zaj. z muzykoterapii 

☐ Półkolonie zakoduj świat 

☐ Półkolonie Doświadczanie świata 

 

 

 
 

Podpis wychowawcy  Podpis dyrekcji 

 


