第10周教育研究中心教学活动安排（小学）

（2022）210

★温馨提示：

1.参加活动的老师请确保本人身体健康状况良好，进入校园请配合测温，并戴好口罩。

2.因学院车位有限，暂无法对外提供停车车位，来院参加研修活动的老师，务请绿色出行。请学校领导对参加培训的老师及时通知到位。感谢配合支持！

3.学院是上海市无烟单位，请勿在校园内吸烟。

4.饮水请自带茶杯，喝饮料的老师扔水瓶时请注意干湿垃圾分类。
	1.自然

	时间：
	2023年4月18日  （星期二）13：00开始

	内容：
	主题：精准设问  提升自主学习驱动性
校园特色参观
课堂教学
二年级 《陆地上的动植物》  上海市奉贤区洪庙小学  顾韩意
论坛与互动
1.《基于调研  助力驱动性问题的科学实践研究》  

上海市奉贤区江海第一小学  毕颖芝
2.基于数据与信息记录的互动与探讨
专家点评

	对象：
	部分奉贤区自然骨干教师
恒贤  李梦蝶   育贤 王志刚   江山  陈亮   奉中附小  宋嘉莹
江一  毕颖芝   西小  周文静  钱桥  钟甄   奉一  李丽
明德  陈静  陈磊   教院附小  夏春妹  顾聪
上外附小  李沛婷  陆玲佳
上海师范大学学生团队

	地点：
	上海市奉贤区洪庙小学 （褚克斌）

	备注：
	参加活动的老师，有条件的可以带上笔记本电脑，记录并参与互动；

	2.中小学卫生

	时间：
	4月18日（周二）下午13：30（半天）

	内容：
	大调研工作研讨

	对象：
	方  华(育秀学校)、汪彩虹（洪庙中学）、陈伟华（三官堂学校）

卫晓华(惠敏学校）、蔡树梅（阳光外国语学校）、孙军萍（塘外小学）

袁翠英(解放路小学）

	地点：
	奉贤区教育学院（王  琴）

	3.中小学特教  沈琴、邱晓玉

	（1）时间：
	2023年4月18日（星期二） 下午13:00

	内容：
	1.随班就读语文、数学学业评价指导手册的操作与应用

主讲人：上海市松江区教育学院 沈临霏

近阶段工作提示

	对象：
	奉贤区中小学随班就读资源教师

	地点：
	教育学院 深研楼（3号楼 201）（沈静远）


（2）2023年奉贤区特殊学生智力复测工作的通知
各学校教导处：王靓落实
根据《上海市医教结合特殊儿童健康评估实施方案》（沪卫疾妇〔2012〕027号）、《关于开展特殊教育医教结合工作的通知》（沪教委基〔2015〕34号）文件的要求，为提高特殊教育的科学性、针对性和有效性，定期为特殊学生提供医教结合评估、随访和跟踪服务，奉贤区特殊教育指导中心委托市医疗机构为奉贤区特殊学生开展智力复测工作。请各校根据要求做好相关工作。

智力复测对象

惠敏学校八年级学生；普通学校随班就读五、八年级学生。

相关说明：

2022学年新认定的五年级随班就读学生，不用参加智力复测。
建议参加2024年上海市特殊教育高中入学评估的学生参加智力复测。
智力复测内容

韦氏智力测试、日常生活能力测试。

测试地点和时间

地点和时间另行通知。

四、工作要求和说明
1. 智力测试费用由奉贤区特殊教育指导中心统一支付，无需家长承担。
2. 若家长拒绝进行智力复测，影响学生教育安置转街或特教高中入学评估申请，由家长自行预约医院并自费进行评估。
3. 请家长填写附件1《奉贤区特殊学生智力复测征求意愿回执》，并由学校收齐保存；各学校于4月17日前将附2《奉贤区特殊学生智力复测名单》发送至邮箱1124290203@qq.com，注明：智力复测名单。

联系人：胡应瑛    联系电话：67105982、18616599021
附1：奉贤区特殊学生智力复测征求意愿回执

附2：奉贤区特殊学生智力复测名单

(奉贤区特殊教育指导中心)

(2023年4月 10 日)
奉贤区教育学院教育研究中心
2023年4月12日星期三
附1    

奉贤区特殊学生智力复测征求意愿回执

根据《上海市医教结合特殊儿童健康评估实施方案》（沪卫疾妇〔2012〕027号）、《关于开展特殊教育医教结合工作的通知》（沪教委基〔2015〕34号）文件的要求，为提高特殊教育的科学性、针对性和有效性，定期为特殊学生提供医教结合评估、随访和跟踪服务，奉贤区特殊教育指导中心委托市医疗机构为奉贤区特殊学生开展智力复测工作。现向家长征求意愿，请填写是否同意参加评估。

	学校名称
	
	学校联系方式
	

	学生姓名
	
	学生年龄
	

	家长姓名
	
	家长联系方式
	

	是否同意

参加智力复测
	康复评估内容为：韦氏智力测试、日常生活能力测试。
□同意          □不同意

	家长签名
	


说明：

智力测试费用由奉贤区特殊教育指导中心统一支付，无需家长承担。
若家长拒绝进行智力复测，影响学生教育安置转街或特教中考申请，由家长自行预约医院并自费进行评估。
附2
奉贤区特殊学生智力复测名单

	序号
	学校名称
	就读年级
	学生

姓名
	性别
	出生日期
	证件号码
	家长联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                     联系方式：                        
