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Per l’integrazione degli alunni in situazione di handicap 

ai sensi dell’articolo 12 L. 104/92

Anno scolastico 2018/2019
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Anno scolastico  ____________________________________________________________

Istituto   ___________________________________________________________________

Classe   _______________________   sez.  _______________________________________

Alunno/a   _________________________________________________________________

Nato/a  a   _________________________________________________________________

Residente a   ________________________  via   __________________________________

Tel.  __________________

	CURRICULUM SCOLASTICO

	Anno scolastico
	Circolo/Scuola
	Classe/Sezione

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	___________
	________________________________________________
	______________

	
	
	


	RAPPORTI SCUOLA FAMIGLIA

	
	Nome/cognome
	Età
	Professione

	Padre 
	_____________________________
	________
	_____________________________

	Madre 
	_____________________________
	________
	_____________________________

	Altri componenti del nucleo familiare
	_____________________________
	________
	_____________________________

	
	_____________________________
	________
	_____________________________

	
	_____________________________
	________
	_____________________________

	
	_____________________________
	________
	_____________________________

	
	_____________________________
	________
	_____________________________


COMPORTAMENTO NELL’AMBITO FAMILIARE DESUNTO 

DAI CONTATTI CON I GENITORI:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

ASPETTATIVE ED ATTEGGIAMENTI DELLA FAMIGLIA VERSO LA SCUOLA

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

COLLABORAZIONE SCUOLA – FAMIGLIA

(figure – ambiti – modalità)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
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	SEGNALAZIONI PROVENIENTI DA:

	Famiglia
	
	
	
	
	Consultorio 
	
	
	

	Altra scuola
	
	
	
	
	Capo d’Istituto
	
	
	

	Altro
	
	
	
	
	
	


	L’alunno è seguito dai servizi socio – sanitari? 
	NO
	
	
	SI
	


Quali?  ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


	Assistente sociale
	
	Psicologo
	
	Neuropsichiatria
	

	
	
	
	
	
	

	Logopedista
	
	Fisioterapia
	
	Altro
	


RAPPORTI FRA GLI OPERATORI DEI SERVIZI E LA FAMIGLIA DELL’ALUNNO/A:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


DIRIGENTE SCOLASTICO  __________________________________________________

	INSEGNANTI DI CLASSE / SEZIONE

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Prof.  _____________________________
	Materia: ___________________________

	Docente di sostegno ________________________________________________________

	Docente di sostegno ________________________________________________________

	Operatore tecnol.      ________________________________________________________

	Operatore psicop.    ________________________________________________________


	ORARIO DELLA CLASSE

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	LUNEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	MARTEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	MERCOLEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIOVEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	VENERDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	SABATO
	
	
	
	
	
	
	
	


	ORARIO DELL’ALUNNO

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	LUNEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	MARTEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	MERCOLEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIOVEDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	VENERDI’
	
	
	
	
	
	
	
	

	SABATO
	
	
	
	
	
	
	
	


SITUAZIONE DELLA CLASSE

(clima generale – classi aperte – integrazione – competenze degli insegnanti – attività di gruppo …….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

OPERATORI PREPOSTI ALLA PROGRAMMAZIONE INDIVIDUALIZZATA

(insegnanti curricolari – insegnanti di sostegno – operatore psico – pedagogico – operatore dei servizi  …….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

CHI ELABORA LA SCHEDA DI VALUTAZIONE:

(docente curriculare – docente di sostegno – gruppo di docenti -  …….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

DISPONIBILITA’ DI ATTREZZATURE E SUSSIDI DIDATTICI:

(laboratori attrezzati – sussidi didattici – sussidi audiovisivi – sussidi speciali -  …….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

RAPPORTI ATTIVITA’ SCOLASTICHE E ATTIVITA’ EXTRA-SCOLASTICHE:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

	SITUAZIONE DI PARTENZA IN RELAZIONE ALL’ALUNNO

(desunta dalla D.F. e dal P.D.F.) 

	Autonomia
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Caratteristiche fisico – sensoriali
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Comportamento affettivo – relazionale
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Abilità motorie e psico-motorie
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Competenze comunicative ed espressive: (extra – verbali)
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Competenze linguistiche:

(orali e scritte)
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Competenze logiche e 
matematiche:
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Altri apprendimenti:
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	Possibilità di recupero e 
potenzialità da sviluppare:
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________


Piano si studio:

· Programmazione per il conseguimento degli obiettivi differenziati

· Programmazione per il conseguimento degli obiettivi minimi (disciplinari) previsti per la classe. 





	OBIETTIVO PEDAGOGICO – DIDATTICI PREVISTI DALLA PROGRAMMAZIONE

( consiglio di classe – di modulo – di interclasse )  che siano applicabili all’alunno

	
	

	Obiettivi a lungo termine 
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________



	Obiettivi intermedi
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________



	Obiettivi immediati
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________



	Metodologie e procedure
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________




ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO

(rapporti di integrazione fra gli insegnanti di classe e insegnanti di sostegno; specificare se l’alunno è seguito in classe in gruppi ristretti, in lavori individualizzati, -  …….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

ATTREZZATURE E MATERIALEI DIDATTICI DISPONIBILI

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

INTERVENTI ASSISTENZIALI DA PRESTARE

(trasporto – assistenza materiale – mensa – altro- ….)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


	AUTONOMIA

(personale – sociale)

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	CAPACITA’ SENSORIALI

	Obiettivi
	

	Attività


	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	ABILITA’ PSICO-MOTORIE

	Obiettivi
	

	Attività


	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	ASPETTI AFFETTIVI E RELAZIONALI

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	ABILITA’ COMUNICATIVE ED ESPRESSIVE 

(extra – verbali)

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	COMPETENZE LINGUISTICHE

(orali e scritte)

	Obiettivi
	

	Attività


	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	COMPETENZE MATEMATICHE

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	ALTRE COMPETENZE

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	


	ALTRE COMPETENZE

	Obiettivi
	

	Attività
	

	Verifiche
	

	Raccordo con la prog. della scuola
	



	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 
metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 

metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 

metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 

metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 

metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni 

metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	


	Disciplina
	

	Obiettivi
	

	Contenuti 
	

	Indicazioni metodologiche
	

	Strumenti 
	

	Verifiche
	




	INTERVENTI DEGLI OPERATORI DELLA A.S.L.

	
	

	NEUROPSICHIATRIA 
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	PSICOLOGO
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	ASSISTENTE SOCIALE
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	LOGOPEDISTA
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	PSICO-MOTRICISTA
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	FISIO-TERAPISTA
	____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	ALTRI INTERVENTI
	____________________________________________________

____________________________________________________



	Data
	Docenti presenti ed accordi presi
	Operatori A.S.L. presenti ed accordi presi
	Operatori comunali ed accordi presi
	Familiari   dell’alunno

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	Obiettivi 
programmati
	

	Obiettivi conseguiti
	

	Obiettivi non 
conseguiti
	

	Ipotesi di interventi successivi
	


Data ___________________________

Operatori della A.S.L.





Operatori scolastici

_________________________




______________________

_________________________




______________________

_________________________




______________________

_________________________




______________________

_________________________




______________________

_________________________




______________________

Genitori 







______________________

_________________________




______________________

_________________________




______________________

                                                                                       

   Il Dirigente Scolastico









Prof.ssa Maria Caiazzo
                                                                                              _____________________

PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO





RAPPORTI SCUOLA – SERVIZI SOCIO - SANITARI





OPERATORI IMPEGNATI





SITUAZIONE DI PARTENZA IN RELAZIONE ALLA SCUOLA





COMPILARE LA SEZIONE A SE SI PREVEDE LA PROGRAMMAZIONE 


DIFFERENZIATA 





COMPILARE LA SEZIONE B SE SI PREVEDE LA PROGRAMMAZIONE 


CURRICULARE CON OBIETTIVI MINIMI 





COMPILARE LA SEZIONE C IN ENTRAMBI I CASI 








SEZIONE A 





ARTICOLAZIONE DEL P.E.I. 





AREE SPECIFICHE DI INTERVENTO EDUCATIVO 








SEZIONE B








SEZIONE C





AREE SPECIFICHE DI COMPETENZA DEI SERVIZI


(prestazioni ed attività da attuare) 





INCONTRI PERIODICI DI VERIFICA





VALUTAZIONE FINALE DEI PROCESSI FORMATIVI










