	TÜM HİZMET PLANI

	Kimlik bilgileri:  öğrencinin
	Annenin
	Babanın 

	Adı- soyadı: ………………………..
Doğum tarihi: 17/10/2006
Yaşı: 6
Özür türü: ZİHİNSEL ENGELLİ
Proğramın başlama tarihi: 20/09/2011
	Adı- soyadı: …………………………….
Mesleği:  Ev hanımı 

Sosyal güvencesi: 

Adresi:. 

Tel: 
	Adı- soyadı:……………………….
Mesleği: 
Sosyal güvencesi:

Adresi: 
Tel:

	Tıbbi bilgiler:HAFİF DÜZEYDE ZİHİNSEL YETERSİZLİK

	İşitme: normal

	Görme: normal

	İlaç kullanımı: yok

	Fiziksel durumu:  büyük kas gelişimi yaşıtlarına oranla normal küçük kas gelişiminde gerilik var

	Sağlık:  iyi

	Diğer:

	Eğitim hizmetleri: Öğretmen Melahat Hüdai Gürbüz İlköğretim Okulu Anasınıfı

	Yerleştirildiği ortama ait bilgiler:

Anasınıfı (6 yaş grubu)
	Destek hizmetler

1- kaynak oda

2- sınıf içi yardım

3 diğer 
	Ek hizmetler

4- Ulaşım   
5- Konuşma terapisi

6- Psikolojik hizmetler

7- Fizyoterapi

8- Aileye danışmanlık  (X)
9- Sağlık hizmetleri

	Eğitim hizmetinin süresi ve sorumluları.Anasınıfı süresi 1 yıl fakat seneye de anasınıfını tekrar etmesi gerekli

Sorumlu öğretmen anasınıfı öğretmeni  ………………………….. 

	Aldığı destek hizmetlerin ve ek hizmetlerin:
	Süresi: 
	Sorumlusu: 

	Ek hizmet ( ulaşım)
	
	


                   ……………………………………………………………….. İLKÖĞRETİM OKULU ANASINIFI C
