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Prot.N°

PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO 


 


Il presente documento vincola al segreto professionale chiunque ne venga a conoscenza (art. 622 C.P.)



Alunno:  ______________________________________________

Classe:   ______________________________________________


Docente specializzata             

Prof.     _______________________________________________






ANNO SCOLASTICO ________________













	DATI ANAGRAFICI DELL’ALUNNO

	cognome
	nome
	Data e luogo  di nascita

	
	
	

	DIAGNOSI CLINICA:







DATI RELATIVI ALLA PRECEDENTE SCOLARIZZAZIONE
	Anno Scolastico
	Scuola Frequentata
	Classe
	Tipo di frequenza
(regolare/irregolare)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





ANALISI DELLA SITUAZIONE DI PARTENZA 


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






DESCRIZIONE DELLA CLASSE

	














MODALITA’ D’INTERVENTO

Sulla base delle osservazioni iniziali e delle informazioni contenute nella Diagnosi Funzionale e nel Profilo Dinamico Funzionale,  l’intero Consiglio di Classe, sentiti   la psicologa dell’ASL e i genitori dell’alunno/a, concorda di adottare la seguente programmazione:

(barrare la casella che interessa)
	
   
	Programmazione riconducibile agli obiettivi minimi previsti dai programmi ministeriali, o comunque ad essi globalmente corrispondenti (art.15, comma 3, OM 90 del 21/5/2001);

	    
	Programmazione differenziata in vista di obiettivi didattici formativi NON riconducibile ai programmi ministeriali -OM 90 del 21/5/01, art.15, comma 4 e 5- Di tanto la famiglia è stata informata secondo quanto previsto dall’art.4, comma 5, OM 128/99.




QUADRO ORARIO DI SOSTEGNO (totale ore- discipline coinvolte)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



ALTRO PERSONALE, docente e/o non docente, impegnato nel progetto educativo e ambito di competenza (Assistente educativo, assistenza di base, operatore LIS., ecc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________







MODALITA’ PROGETTUALE 




OBIETTIVI  DIDATTICI- EDUCATIVI





























OBIETTIVI SPECIFICI E CONTENUTI

























METODOLOGIE  E STRUMENTI
















RISORSE (SPAZI, MATERIALI E SUSSIDI DIDATTICI):












CRITERI E MODALITÀ DI VERIFICA  













VALUTAZIONE


















	DOCENTE COORDINATORE DI CLASSE

	FIRMA

	Prof. 

	




	GENITORI DELL’ ALUNNO
	FIRMA

	
	

	
	












Roma,…………………….
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