Karta pracy: Moje zmysły

WZROK – Co dziś widziałem/am?
......................................................
......................................................

SŁUCH – Jakie dźwięki zapamiętałem/am?
......................................................
......................................................

DOTYK – Co czuły moje dłonie / stopy?
......................................................
......................................................

WĘCH – Jakie zapachy rozpoznaję?
......................................................
......................................................

CZUCIE GŁĘBOKIE / RÓWNOWAGA – Co było dla mnie łatwe? Co trudne?
......................................................
......................................................


Moja ulubiona „wyspa” z Sensorycznego Oceanu:
......................................................

