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STUDIUM PRZYPADKU 

 

1. Identyfikator:   

Nazwa placówki oraz czas pobytu w placówce: 

Szkoła Klasa: 

Wiek : 

 

2. Informacje dotyczące sytuacji rodzinnej: 

 

3. Informacje dotyczące stanu zdrowia dziecka: 

 

4. Informacje dotyczące funkcjonowania społecznego i psychospołecznego dziecka: 

 

5. Informacje diagnostyczne z placówki pobytu oraz poradni specjalistycznych: 

 

6. Informacje o realizowaniu obowiązku szkolnego przez dziecko: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


