	
	
	
	Karta monitorowania nauczania indywidualnego(zajęć rewalidacyjnych)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(nazwisko i imię ucznia realizującego nauczanie indywidualne lub zajęcia rewalidacyjne)
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	(okres trwania zajęć)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	wymiar tygodniowy
	 
	 
	Miejsce realizacji zajęć (szkoła, klasa, dom ucznia, szpital, ..)
	P - liczba godzin planowanych
	
	
	
	Ocena stanu realizacji podstawy programowej (pereł, w%) 
	Podpis nauczyciela dokonującego oceny realizacji podstawy programowej
	Kontrola nauczania indywidualnego kontrola dokumentacji

	 
	
	 
	 
	
	R - liczba godzin wykonanych
	
	
	

	 
	
	 
	 
	
	styczeń + 1 semestr
	luty
	marzec
	kwiecień
	maj
	czerwiec
	Ogółem
	
	
	

	 
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Nazwisko i imię nauczyciela realizującego zajęcia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Przedmiot
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wypełnić tylko miejsca wyróżnione kolorem









wychowawca klasy  ……………………………
