Zatacznik Nr 4

do uchwaty Nr X/73/25

Rady Gminy Bochnia

z dnia 26 marca 2025 r.
(pieczel organu prowadzgcego przedszkole)

WOJT GMINY
BOCHNIA

INFORMACJA
o tygodniowej faktycznej liczbie godzin wsparcia dla ucznia z niepelnosprawnosciami
sprzezonymi lub z autyzmem, w tym z zespolem Aspergera

Formularz przeznaczony jest dla innych, niz Gmina Bochnia 0sob prawnych i fizycznych prowadzgcych
na terenie Gminy Bochnia przedszkola lub inne formy wychowania przedszkolnego

Termin skladania: do dnia 5 kazdego miesiaca.
Miejsce skladania: Urzad Gminy Bochnia.

Dane o organie prowadzacym przedszkole:

Osoba prawna Osoba fizyczna

Nazwa osoby prawnej / imi¢ i nazwisko
osoby fizycznej
1. | (imiona i nazwiska osob fizycznych)

Siedziba osoby prawnej / adres osoby
fizycznej (0sob fizycznych)

NAZWA PrZEASZKOIA: .....vieieiitiec bbb bbbt bbb bbbt ettt b
YA [ (=T AT o) Y o] =0 K74 (o ] - GRS

Miesiac: .....coovviviiiic

Liczba uczniow z niepelnosprawnos$ciami sprzezonymi lub z autyzmem, w tym
Z zespolem Aspergera

w tym:

liczba uczniow, dla ktorych realizowana liczba godzin wsparcia jest wigksza niz 10 godzin

liczba uczniow, dla ktorych realizowana liczba godzin wsparcia jest wigksza niz 5 godzin
i mniejsza niz 10 godzin lub réwna 10 godzinom

liczba ucznidéw, dla ktorych realizowana liczba godzin wsparcia jest wigksza niz 2 godziny
i mniejsza niz 5 godzin lub rowna 5 godzinom

liczba uczniow, dla ktorych realizowana liczba godzin wsparcia jest mniejsza niz 2 godziny
lub réwna 2 godzinom i nie jest réwna 0

Oswiadczam, ze podane dane s3 zgodne ze stanem faktycznym oraz danymi przekazywanymi do Systemu
Informacji O$wiatowe;.

Imi¢ i nazwisko 0soby sporzadzajace] ZeStAWIENIC: ........cccvvvvereereeiiee e

Numer telefonu: .....cccooeveeeeeieeeee e

(miejscowos¢, data) (pieczgtka i podpis osoby
reprezentujgcej organ prowadzgcy)




