
Grafik udzielanego wsparcia

Imię i nazwisko asystenta/tki:

Dane kontaktowe:

Bezpośredni przełożony/a na terenie szkoły:

Planowo – WRZESIEŃ 

PoniedziałekDzwonki lekcyjne Wtorek Środa Czwartek Piątek

 Po zakończeniu 
drugiego semestru

Po zakończeniu 
pierwszego semestru

Liczba uczniów objętych wsparciem:

Liczba rodziców objętych wsparciem:

Liczba nauczycieli objętych wsparciem:

WYMIAR CZASU PRACY:

TYGODNIOWY PLAN ASYSTENTA



DZIAŁANIA DODATKOWE ZAPLANOWANE 

NA POSZCZEGÓLNE MIESIĄCE ROKU SZKOLNEGO

Forma działania Data, godzina 
i miejsce realizacji

Zaangażowani 
uczniowie 
oraz kadra szkoły
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