Projekt z dnia 4 grudnia 2009 r.

Wersja nr 2
ARKUSZ KONTROLI
w zakresie organizacji zajęć rewalidacyjnych, w tym liczby godzin i rodzaju tych zajęć 
oraz ich zgodności z zaleceniami zawartymi w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego, 

w publicznym specjalnym ośrodku szkolno-wychowawczym
Informacje o kontrolowanym ośrodku:

Nazwa i adres ośrodka: 
.........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Telefon: ......................................................................................... E–mail: ....................................................................................

Imię i nazwisko dyrektora: .............................................................................................................................................................
Informacje o kontroli:

	
	Imię i nazwisko kontrolującego
	Data wydania upoważnienia do przeprowadzenia kontroli
	Numer upoważnienia do przeprowadzenia kontroli
	Termin rozpoczęcia kontroli: ...............

Termin zakończenia kontroli: ..............

Numer wpisu do rejestru kontroli organu sprawującego nadzór pedagogiczny...........
Numer wpisu do rejestru kontroli ośrodka: ........

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Podstawa prawna:

· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 października 2009 r. w sprawie nadzoru pedagogicznego (Dz. U. Nr 168, poz. 1324),

· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 marca 2005 r. w sprawie rodzajów i szczegółowych zasad działania placówek publicznych, warunków pobytu dzieci i młodzieży w tych placówkach oraz wysokości i zasad odpłatności wnoszonej przez rodziców za pobyt ich dzieci w tych placówkach (Dz. U. Nr 52, poz. 467, z późn. zm.),
· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie warunków organizowania  kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych oraz niedostosowanych społecznie w specjalnych przedszkolach, szkołach i oddziałach oraz w ośrodkach (Dz. U. Nr 19, poz. 166),

· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 września 2008 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz. U. Nr 173, poz. 1072),

· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 12 lutego 2002 r. w sprawie ramowych planów nauczania w szkołach publicznych (Dz. U. Nr 15, poz. 142, z późn. zm.),
· rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 19 lutego 2002 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoły i placówki dokumentacji przebiegu nauczania, działalności wychowawczej i opiekuńczej oraz rodzajów tej dokumentacji (Dz. U. Nr 23, poz. 225, z późn. zm.). 
	Okres objęty kontrolą: od dnia 1 września 2009 r. do dnia rozpoczęcia kontroli.

A. Organizacja zajęć rewalidacyjnych w zakresie liczby godzin.  


	1.
	Czy arkusz organizacji ośrodka na rok szkolny 2009/2010 został zatwierdzony przez organ prowadzący ośrodek?    

 FORMCHECKBOX 
 Tak                                FORMCHECKBOX 
 Nie

	2.
	Ogólna liczba oddziałów w szkole zorganizowanej w ośrodku: ……….

	3.
	Ogólna liczba godzin zajęć rewalidacyjnych w tygodniu, zaplanowanych w arkuszu organizacji ośrodka na rok szkolny 2009/2010: ………


	4.
	Ogólna liczba godzin zajęć rewalidacyjnych w tygodniowym planie zajęć edukacyjnych, w tygodniu objętym kontrolą tj. od ………..…….do……………... w roku szkolnym 2009/2010: ……



	5.
	Czy ogólna liczba realizowanych godzin zajęć rewalidacyjnych jest zgodna z arkuszem organizacji ośrodka na rok szkolny 2009/2010:

 FORMCHECKBOX 
 Tak                                FORMCHECKBOX 
 Nie

	6.
	Jeżeli zaznaczono odpowiedź „Nie”, należy podać różnicę w liczbie godzin……..  



	B. Organizacja zajęć rewalidacyjnych w wybranym losowo oddziale każdego typu szkoły wchodzącej w skład  ośrodka (w klasie III i VI szkoły podstawowej specjalnej, w klasie III gimnazjum specjalnego, w ostatniej klasie szkoły ponadgimnazjalnej specjalnej).



	7. Ogólna liczba godzin zajęć rewalidacyjnych w tygodniu w wybranym oddziale każdego typu szkoły wchodzącej w skład ośrodka.

Typ szkoły

Liczba godzin wynikająca z ramowego planu nauczania w etapie edukacyjnym

Liczba godzin realizowanych w etapie edukacyjnym, wynikająca z arkusza organizacji ośrodka      

Liczba godzin realizowanych w etapie edukacyjnym jest zgodna z liczbą godzin określoną w ramowym planie nauczania

Rok szkolny 2007/2008

Rok szkolny 2008/2009

Rok szkolny 2009/2010

Tak

Nie

Różnica w liczbie godzin

Szkoła podstawowa specjalna:

- I etap edukacyjny (klasy I-III)

- II etap edukacyjny (klasy IV-VI)

Gimnazjum specjalne:

Szkoła ponadgimnazjalna specjalna:

(należy wskazać typ szkoły):

…………………………………………...

…………………………………………...

…………………………………………...

……………………………………………

…………………………………………...

…………………………………………… 

Razem



	8.
	W przypadku, gdy w skład ośrodka wchodzi przedszkole specjalne, arkusz organizacji ośrodka zawiera:
liczbę oddziałów: ……

liczba dzieci objętych wychowaniem przedszkolnym: ……

liczbę godzin zajęć rewalidacyjnych: ……

rodzaj zajęć rewalidacyjnych: ………………………………………..


	C. Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego, wydanym przez zespół orzekający działający w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym publicznej poradni specjalistycznej, na przykładzie 10 losowo wybranych wychowanków. 



	9. Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi w orzeczeniu o potrzebie kształcenia specjalnego:

Numer wychowanka w księdze wychowanków
Rodzaj zajęć rewalidacyjnych wynikających z orzeczeń o potrzebie kształcenia specjalnego:
Potwierdzenie realizacji zajęć w dzienniku zajęć rewalidacyjnych
Uwagi :

Ogólna liczba godzin realizowanych zajęć rewalidacyjnych 

Korekcyjne wad  postawy

Korygujące wady mowy

Orientacji przestrzennej i poruszania się

Nauka języka migowego lub innych alternatywnych metod komunikacji

Inne wynikające z programów rewalidacji

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

Zalecenia zawarte w orzeczeniu
Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu
Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi  w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu
Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi   w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych

Zalecenia zawarte w orzeczeniu

Zgodność realizowanych zajęć rewalidacyjnych z zaleceniami zawartymi   w orzeczeniu

 Liczba realizowanych godzin  zajęć rewalidacyjnych



	Uwagi i wnioski:




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





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

Data i podpis dyrektora ośrodka                            





        Data i podpis kontrolującego
PAGE  
1

