Załącznik Nr 2 do uchwały Nr XVII/111/2025  

Rady Powiatu w Gryficach 

z dnia 23 października 2025 r.
…..................................





……………., dnia …..................

pieczątka szkoły (placówki)

MIESIĘCZNY ARKUSZ INFORMACYJNY

	1. Pełna nazwa i adres szkoły (placówki):




2. Liczba uczniów (słuchaczy, wychowanków) ustalona na podstawie wpisów w księdze uczniów/wychowanków wg stanu na pierwszy roboczy dzień miesiąca ………… w roku …..…w:
	Szkoła
	Liczba uczniów 

	Szkoła podstawowa specjalna:
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnością ze względu na:

……………………………………….

……………………………………….
………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
	


	Szkoła
	Liczba uczniów 

	Liceum ogólnokształcące dla młodzieży:
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnością ze względu na (za wyjątkiem uczniów z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera):

……………………………………….

……………………………………….
………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera*:
- do 2 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 2 godzin do 5 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 5 godzin do 10 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 10 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
* tygodniowy wymiar godzin wsparcia ustala się zgodnie z zapisami § 3 ust. 4, 5 i 6 uchwały
	

	w tym uczniowie w oddziałach przygotowania wojskowego:
	

	w tym uczniowie w oddziałach integracyjnych:
	

	Szkoła
	Liczba uczniów 

	Technikum:
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnością ze względu na (za wyjątkiem uczniów z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera):

……………………………………….

……………………………………….
………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera*:
- do 2 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 2 godzin do 5 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 5 godzin do 10 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
- powyżej 10 godzin wsparcia tygodniowo

………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności)
* tygodniowy wymiar godzin wsparcia ustala się zgodnie z zapisami § 3 ust. 4, 5 i 6 uchwały
	

	w tym uczniowie w oddziałach integracyjnych:
	


	Szkoła

	Branżowa Szkoła I Stopnia:

	w tym uczniowie odbywający praktyczną naukę zawodu 
u pracodawcy
	
	w tym uczniowie, którzy nie realizują praktycznej nauki zawodu 
w pracodawcy
	

	w tym uczniowie odbywający praktyczną naukę zawodu u pracodawcy i dokształcanie teoretyczne na turnusie dokształcenia teoretycznego młodocianych pracowników
	
	
	

	w tym uczniowie, którzy nie posiadają orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego

	w kl. I:
	Liczba uczniów
	w kl. I:
	Liczba uczniów

	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	
	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	

	w kl. II:
	Liczba uczniów
	w kl. II:
	Liczba uczniów

	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	
	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	

	w kl. III:
	Liczba uczniów
	w kl. III:
	Liczba uczniów

	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	
	……………………..

……………………..

……………………..

……………………..

…………………….. (podać nazwy zawodów)
	

	w tym uczniowie posiadający orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego

	w tym uczniowie z niepełnosprawnością ze względu na (za wyjątkiem uczniów z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera):

……………………………………….

……………………………………….
………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
	Liczba uczniów
	w tym uczniowie z niepełnosprawnością ze względu na (za wyjątkiem uczniów z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera):

……………………………………….

……………………………………….
………………………………………. (podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)

	Liczba uczniów

	
	
	
	

	w tym uczniowie z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera*:
- do 2 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
- powyżej 2 godzin do 5 godzin

 wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
- powyżej 5 godzin do 10 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
- powyżej 10 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód

i klasę)
* tygodniowy wymiar godzin wsparcia ustala się zgodnie z zapisami § 3 ust. 4, 5 i 6 uchwały
	
	w tym uczniowie z niepełnosprawnościami sprzężonymi lub autyzmem, w tym z zespołem Aspergera*:
- do 2 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
- powyżej 2 godzin do 5 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód

i klasę)
- powyżej 5 godzin do 10 godzin wsparcia tygodniowo

……………………………………

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
- powyżej 10 godzin wsparcia tygodniowo

(podać rodzaj niepełnosprawności, zawód 

i klasę)
* tygodniowy wymiar godzin wsparcia ustala się zgodnie z zapisami § 3 ust. 4, 5 i 6 uchwały
	


	Szkoła
	Liczba słuchaczy 

	Liceum ogólnokształcące dla dorosłych:
	


	Szkoła
	Liczba słuchaczy 

	Szkoła policealna:
	

	w tym kształcący się w zawodzie i systemie (zaoczny, dzienny, stacjonarny): …………………………………
…………………………………(podać nazwy zawodów i system nauczania)
	……………………..

……………………..


	Szkoła
	Liczba słuchaczy 

	Branżowa Szkoła II Stopnia:
	

	w tym kształcący się w zawodzie i systemie (zaoczny, dzienny, stacjonarny): …………………………………
…………………………………(podać nazwy zawodów i system nauczania)
	……………………..

……………………..


	Placówka
	Liczba wychowanków

	Placówka, o której mowa w art. 2 pkt 7 ustawy prawo oświatowe:
	

	w tym uczestnicy zajęć rewalidacyjno-wychowawczych
	


	
	Liczba uczniów 

	Dzieci objęte wczesnym wspomaganiem rozwoju:


	









…........................................................................

podpis i pieczątka osoby fizycznej lub prawnej 

        prowadzącej szkołę/placówkę


















