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Красноярск, 2021 



Индивидуальная коррекционная карта 

 

ФИ ребенка________________________________________________________ 

Возраст________________ 

Группа________________________Дата начала занятий___________________ 

Специалист по коррекционной работе__________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Краткий план коррекционной работы (по мере необходимости в течении учебного года план 

уточняется) ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Направления работы с ребенком 

Цикл занятий: 

• С______________по_____________ 

• Количество занятий_____________ 

• Пропуски______________________ 

Результаты коррекционной работы (в соответствии со статусом ребенка на момент окончания 

занятий)______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Рекомендации по дальнейшей работе__________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Подпись специалиста____________________Дата____________ 


