Додаток 2
до Державного стандарту супроводу
під час інклюзивного навчання
(пункт 2 розділу ІV)
ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН
 надання соціальної послуги супроводу під час інклюзивного навчання
Інформація про отримувача соціальної послуги*:

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності): _________________________________________________________________________________________

Вік: __________________________________________________________________________________________________________________________

Стать: ________________________________________________________________________________________________________________________

Мова спілкування: _____________________________________________________________________________________________________________

Інвалідність, група (за наявності): ________________________________________________________________________________________________

Додаткова інформація про отримувача соціальної послуги (за наявності):

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

Інформація про надавача соціальної послуги:

Найменування (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)) надавача соціальної послуги: __________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) асистента дитини: _________________________________________________________________________

Інформація щодо необхідності залучення інших фахівців: ____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

	№
	Заходи, що складають
зміст послуги
	Ресурси (обладнання, технічні засоби реабілітації, інвентар, матеріали)
	Орієнтовний час виконання
1 заходу, годин
	Періодичність
	Кількість заходів
на 1 послугу
	Загальний час
на 1 послугу, годин
	Стан

виконання
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	Моніторинг / поточне оцінювання результатів, перегляд індивідуального плану
	Дата
проведення
	Підпис

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 


__________
*  Персональні дані використовуються з метою надання соціальної послуги, захищаються і обробляються відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних».
	Асистент дитини
	Мати/батько / інший законний представник отримувача соціальної послуги
	Керівник закладу освіти

	______________
(підпис)
	_______________________
(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	______________
(підпис)
	_______________________
(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	______________
(підпис)
	_________________________
(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
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