MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO “ALFONSO VOLPI”

Via OBERDAN SNC 04012 CISTERNA DI LATINA ( 06/9699160  fax 06/96020226

* LTIC838007@istruzione.it  COD. FISC. 80008560593

Sito internet www.icvolpi.gov.it
PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO – a.s.     

	INFORMAZIONI SULL’ALUNNO


NOME …………………………………  COGNOME ……………………………………………...
LUOGO E DATA DI NASCITA ……………………………………………………………………..
RESIDENTE IN VIA/PIAZZA ……………………………………............. N° ……
C.A.P.
……………….............  COMUNE …………………………………………………………...
DOMICILIO (SE DIVERSO DALLA RESIDENZA) ……………………………………………………...
TELEFONO ………………………………………………………………
CLASSE FREQUENTATA ………………………………………………….............……...

PLESSO SCOLASTICO DI ……………………………………………………………………..

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

PADRE ………………………………………. MADRE ……………………………………………
FRATELLI E/O SORELLE …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………
EVENTUALI ALTRI CONVIVENTI ………………………………………………………………………………………………………..

	CARATTERISTICHE DELLA CLASSE


N° ALLIEVI: …………….. N° ALLIEVI CON DISABILITA’: ………… N° ALLIEVI CON DSA …………..

Descrizione del gruppo classe (livello generale, disponibilità all’aiuto, livello di competitività, presenza di altri alunni con BES, accoglienza dell’alunno in situazione di handicap ecc.) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Risorse umane a sostegno del processo di integrazione, in aggiunta ai docenti disciplinari assegnati alla classe

- Docente specializzato per il sostegno n. ….. ore settimanali

- Operatori sociali e/o tecnici dell’Ente Locale n. …… ore settimanali

- Altre figure mediatrici (tutor amicale, terapista, ecc.) n. ….. ore settimanali 

L’alunno/a utilizza (descrivere se l’alunno/a utilizza trasporto speciale, somministrazione di farmaci, ascensore, bagno attrezzato, carrozzella, banco speciale, ambiente di riposo, strumenti e/o ausili particolari, altro) ……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Frequenza settimanale dell’alunno

Orario scolastico completo                       
SI  
NO

Orario scolastico ridotto 


SI 
NO

Se l’orario scolastico è ridotto spiegare le motivazioni e/o le attività svolte fuori in orario scolastico

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	ORARIO DELLA CLASSE


	Orario
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	
	
	
	
	
	orario
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Note:

	ORARIO DELL’ALUNNO/A

	Orario
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	
	
	
	
	
	orario
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Note:

	ORARIO DEGLI INTERVENTI DELL’INSEGNANTE/DEGLI INSEGNANTI DI SOSTEGNO E DEGLI ASSISTENTI EDUCATIVI (autonomia, comunicazione)


	Orario
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	
	
	
	
	
	orario
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Note:

Particolari attività programmate per la classe che coinvolgono l’alunno in situazione di handicap

• Attività di recupero, consolidamento e potenziamento

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

• Attività di laboratorio, di classi aperte, per gruppi

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

• Visite didattiche e gite scolastiche

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

• Altro

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	IL PROGETTO


Sono da allegare al presente modello i documenti relativi alla:

· programmazione didattica individualizzata ed altri strumenti e metodologie correlati alla realizzazione del progetto (vedi schede P.E.I);

· alle attività integrate nella programmazione educativa individualizzata, anche con la partecipazione di enti esterni alla scuola:

- 
attività di carattere sportivo

-
attività di carattere culturale, formativo o socializzante

-
altro

Gli interventi di riabilitazione e terapia previsti sono:

in orario scolastico (con uscita dalla scuola per recarsi c/o strutture specialistiche) 
tempi: n°…ore settimanali
tipologia di intervento: 
in orario extra scolastico

tempi: n°…ore settimanali
tipologia di intervento:
Attività extra-scolastiche a cui l’alunno/a partecipa
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Progettazione/stesura del Piano Educativo Individualizzato

Il seguente Piano Educativo verrà progettato e redatto dal team docenti in sede, in corrispondenza degli adempimenti scolastici. Tale piano potrà essere sottoposto a verifica e conseguente ridefinizione su proposta del consiglio di classe qualora se ne ravvisi la necessità. 

GRUPPO DI LAVORO PER L’ELABORAZIONE DEL P.E.I.

	SCUOLA

	Cognome e Nome
	Ruolo

	
	Dirigente Scolastico

	
	Docente di



	
	Docente di



	
	Docente di



	
	Docente di



	
	Docente di



	
	Docente di



	
	Assistente autonomia e comunicazione

	FAMIGLIA

	Cognome e Nome
	Riferimenti telefonici



	
	

	
	

	
	

	SPECIALISTI

	Cognome e Nome
	Qualifica
	Struttura di riferimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	PROCEDURE DI DIDATTICA INCLUSIVA



	Integrazione con gli obiettivi della classe



	Disciplina
	Obiettivi comuni
	Obiettivi avvicinabili

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Metodologie e didattiche per l’inclusione



	Strategia
	Breve descrizione

	Strategie di tutoring
	

	Strategie di cooperative learning
	

	Strategie di educazione socio-emozionale
	

	Studio del “deficit” in classe (portare a conoscenza della classe gli aspetti più importanti della patologia dell’alunno)

	

	
	

	
	


GRUPPO DI LAVORO VERIFICA E REVISIONE DEL P.E.I

	DATA
	INCONTRO
	NOMINATIVO
	RUOLO
	FIRMA

	
	
	
	
	


