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Индивидуальное сопровождение обучающегося 

на 20_  –  20_ учебный год 

 

Фамилия, имя 

ребенка_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Дата рождения_________________  дата заполнения_______________________________ 

Индивидуальное сопровождение________________________________________________ 

Состояние 

здоровья______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Выписка из заключения ПМПК 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Организационно-педагогические условия реализации индивидуального 

сопровождения: 

 Образовательные технологии, программы 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 Инновационные технологии, методы и средства 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 Здоровьесберегающие технологии 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 Формы контроля и учета достижений ребенка 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

Фамилия, имя, отчество педагога, заполняющего индивидуальное 

сопровождение_______________________________________________________________ 
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1. Результаты диагностического обследования обучающегося 

 
Специалист  Результаты диагностики, задачи Итоги коррекционной работы, задачи Примечание 

 

Промежуточная 

диагностика 

(дата) 

 

Начало года (сентябрь) Конец года (май) 

Педагог-

психолог 
 

 

 

Учитель-

дефектолог 

 

 

 

 

 

  

Учитель-

логопед 

 

 

 

 

 

 

  

Музыкальный 

руководитель 

 

   

   

Воспитатель 

 

 

  

 

 

 

 

  

ЛФК  

 

 

  

Массаж  

 

 

 

 

 

  



4 

 

4. Индивидуальный учебный план обучающегося 

 
Специалист  Неделя  Месяц  Учебный год Всего 

Кол-во 

занятий 

Кол-во час. Кол-во 

занятий 

Кол-во час. Кол-во 

занятий 

Кол-во час. 

Педагог-психолог        

Учитель-дефектолог        

Учитель-логопед        

Музыкальный 

руководитель 
       

ЛФК        

Массаж        

Воспитатель         
Социально-

коммуникативное развитие 
       

Познавательное развитие        
Речевое развитие        
Художественно-

эстетическое развитие 
       

Физическое развитие        
Итого индивидуальных 

занятий/часов 
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5. Тематический план обучающегося 

 
Месяц  Тема  Цель, задачи Содержание работы 

Сентябрь  

 
   

Октябрь 

  
   

Ноябрь  

 
   

Декабрь  

 
   

Январь  

 
   

Февраль  

 
   

Март  

 
   

Апрель  

 
   

Май  
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6. Освоение индивидуальной образовательной программы обучающегося _____________________ месяц 

 
№ 

п/п 

Специалист  Дата проведения индивидуальных занятий Примечание  

Педагог-

психолог 
 

 

 

                     

   

   

   

   
№ 

п/п 

Учитель-

дефектолог 
Дата проведения индивидуальных занятий  

 

 

 

                     Примечание 

   

   

   

   
№ 

п/п 
Учитель-

логопед 
Дата проведения индивидуальных занятий Примечание 

 

 

 

                     

   

   

   

   
№ 

п/п 
Музыкальный 

руководитель 
Дата проведения индивидуальных занятий Примечание 
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№ 

п/п 
Воспитатель  Дата проведения индивидуальных занятий Примечание 

 

 

 

                     

   

   

   

   
№ 

п/п 
Инструктор 

ЛФК 
Дата проведения индивидуальных занятий Примечание 

 

 

 

                     

   

   

   

   

 Медицинский 

массаж 
Дата проведения индивидуальных занятий Примечание 

 

 

 

                     

                        

                        

 



8 

 

 

7. Взаимодействие с родителями (законными представителями) обучающегося 

 
Месяц Содержание работы Примечание 

Педагог-психолог 

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май   

Месяц Содержание работы Примечание 

Учитель-дефектолог 

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май   

Месяц Содержание работы Примечание 
Учитель-логопед 

Сентябрь   
Октябрь   
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Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май   

Месяц Содержание работы Примечание 
Музыкальный руководитель 

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май   

Месяц Содержание работы Примечание 
Воспитатель  

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май   



10 

 

 

Месяц Содержание работы Примечание 
Инструктор ЛФК 

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май 

 
  

Месяц Содержание работы Примечание 
Медицинский массаж  

Сентябрь   
Октябрь   
Ноябрь   
Декабрь   
Январь   

Февраль   
Март   

Апрель   
Май 

 
  

 


