Zalacznik Nr 2 do uchwaty Nr XVI1/122 /2025
Rady Gminy Mogilany
Z dnia 28 maja 2025 .

Zalacznik nr 3

do uchwaty nr XV/108/2025

Rady Gminy Mogilany
z dnia 26 marca 2025 r.

INFORMACJA®
o tygodniowej faktycznej liczbie godzin wsparcia dla ucznia z niepelnosprawnosciami
sprz¢zonymi lub z autyzmem, w tym z zespolem Aspergera

Dane o organie prowadzacym
Nazwa osoby prawnej lub imi¢ i nazwisko 0soby fizycznej .........cccceeevveevieciieeieeneenen.
Siedziba lub adres ...........coccevievieniinieniieneeeee

Dane o szkole/przedszkolu/innej formie wychowania przedszkolnego

NaAZWa ..oooiiiiiiiiiiiiiccce,
AAIES .o
Informuj¢, ze tygodniowa liczba godzin wsparcia dla ................... ucznia/uczniow
z niepetnosprawnosciami  sprzezonymi lub z autyzmem, wtym zzespotem Aspergera
W Miesiacu ........cceeweenee. 170) <) B wynosita lgcznie: ................... godzin dla

.................... uczniow.
1. Napowyzszy wymiar godzin skladaty sie nastgpujaca tygodniowa liczba godzin wsparcia,
realizowana z poszczeg6lnymi uczniami:

1) tygodniowa liczba godzin zaje¢ wychowania przedszkolnego lub zaje¢ edukacyjnych
realizowanych indywidualnie z uczniem lub w grupie liczacej do 5 ucznidéw, o ktérych
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 127 ust. 19 pkt 2 ustawy z dnia
14 grudnia 2016 r. — Prawo o§wiatowe w wymiarze: .................... , realizowanych dla
.................... uczniow,

2) tygodniowa liczba godzin zaje¢ rewalidacyjnych oraz zaje¢ z zakresu pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, realizujacych zalecenia zawarte w orzeczeniu
o potrzebie ksztalcenia specjalnego oraz w indywidualnym programie edukacyjno-
terapeutycznym, o ktérym mowa wart. 127 ust. 3 ustawy — Prawo os$wiatowe,
realizowanych indywidualnie z uczniem w wymiarze: .................... , realizowanych
dla ...cooveeeen, uczniow,

3) polowatygodniowej liczby godzin zaje¢ rewalidacyjnych oraz zaje¢ z zakresu pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, realizujacych zalecenia zawarte w orzeczeniu
o potrzebie ksztalcenia specjalnego oraz w indywidualnym programie edukacyjno-
terapeutycznym, o ktérym mowa wart. 127 ust. 3 ustawy— Prawo oswiatowe,
organizowanych w grupie W wymiarze: .................... , realizowanych dla ....................
uczniow,

4) tygodniowa liczba godzin zaje¢ iinnych zadan realizowanych zuczniem przez
nauczyciela posiadajacego  kwalifikacje z zakresu pedagogiki  specjalnej
zatrudnionego dodatkowo w celu wspolorganizowania ksztalcenia specjalnego
uczniow z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera, lub niepelnosprawnosciami
SPrzZezonymi W Wymiarze: ................... , realizowanych dla .................... uczniow,
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5) tygodniowa liczba godzin zaje¢ iinnych zadan realizowanych zuczniem przez
specjalistow zatrudnionych dodatkowo w celu wspdtorganizowania ksztalcenia
specjalnego  ucznidw  zautyzmem, wtym zzespotem  Aspergera, lub
niepelnosprawnosciami sprzezonymi w wymiarze: .................... , realizowanych dla
.................... uczniow,

6) tygodniowa liczb godzin zaje¢ i innych zadan realizowanych przez pomoc nauczyciela
dla ucznidéw z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera, lub niepetnosprawnosciami
SPrzezonymi W Wymiarze: ................... realizowanych dla ................... uczniow.

2. Liczba godzin wsparcia, wskazana w pkt 1 w rozbiciu na liczbe godzin realizowanych

z poszczegblnymi uczniami W miesigeu ................... 170) 01 RN wynosita

odpowiednio:

1) liczba uczniéw, dla ktérych realizowana liczba godzin wsparcia jest wieksza niz
10 godzin - .................... uczniow,

2) liczba uczniéw, dla ktérych realizowana liczba godzin wsparcia jest wieksza niz
5 godzin i mniejsza niz 10 godzin lub rowna 10 godzinom - .................... uczniow,

3) liczba uczniow, dla ktorych realizowana liczba godzin wsparcia jest wieksza niz
2 godziny i mniejsza niz 5 godzin lub réwna 5 godzinom - .................... uczniow,

4) liczba ucznidéw, dla ktérych realizowana liczba godzin wsparcia jest mniejsza niz
2 godziny lub réwna 2 godzinom i nie jest rowna 0 - .................... uczniow

(miejscowosc, data) (podpis osoby reprezentujgcej organ prowadzgcy)

* informacje nalezy przygotowac oddzielnie dla kazdej jednostki,
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