DIREZIONE DIDATTICA STATALE

“ Salvatore Traina”
P.E.I.
PIANO EDUCATIVO  INDIVIDUALIZZATO

per l’anno scolastico  20__ / 20__

Classe /sez______
ALUNNO   
CLASSE         SEZ.  
DOCENTE DI SOSTEGNO   

DATI DELL’ALUNNO


Dati relativi all’alunno/a

ANAMNESI
	TIPOLOGIA  DELL’HANDICAP

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· CH (visiva)

· DH (uditiva)

· EH (psicofisica)

· Art.3, comma1                   Art.3, comma 3

	· La scuola è in possesso di diagnosi funzionale
	SI
	NO

	· La scuola è in possesso di certificazione medica
	SI
	NO


DATI  RELATIVI ALLA FREQUENZA SCOLASTICA

	ANNO SCOLASTICO ____________

SCUOLA  ___________________________________________________________________

CLASSE ________SEZIONE______

SCOLARITà PREGRESSA (indicare le scuole frequentate in precedenza, eventuali ripetenze)

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________




Risorse di cui usufruisce per l’anno scolastico in corso:

· Numero di ore di sostegno: ___settimanali

· Servizio di assistenza igienico personale

· Servizio di assistenza all’autonomia e alla comunicazione: ___ore settimanali

· Servizio di trasporto

DESCRIZIONE CONTESTO SCOLASTICO ATTUALE

Breve e dettagliata descrizione del contesto (ambiente, ecc.), del gruppo-classe (specificare il nr. di alunni, le modalità di rapporto presenti nella classe, le interazioni fra i compagni e tutti quegli aspetti che concorrono a descrivere il clima 

Area degli Apprendimenti

(Programmazione Disciplinare Individualizzata divisa per Ambiti o Discipline)

Attività o interventi extracurricolari o sociali

________________________________________________________________________________________________________________________________________

       MODALITA’ DI INTERVENTO

(tempi, luoghi, attività, strategie, metodologie, sussidi, materiali, ….)

TEMPI: 
LUOGO: 

ATTIVITA’: 
STRATEGIE: 

METODOLOGIA: 

MATERIALE: 
MODALITA’ DI VERIFICA E DI VALUTAZIONE

Ai sensi del Decreto Legge 31-05-2010 art. 10 comma 5, si richiedono le seguenti risorse per l’anno scolastico 20__/20__:

· Numero di ore di sostegno: ___settimanali

· Servizio di assistenza igienico personale per ore……
· Servizio di assistenza all’autonomia e alla comunicazione: ___ore settimanali
·  Servizio di trasporto 
Il presente PEI è concordato e sottoscritto da ciascun componente il GRUPPO di LAVORO
Data: 
Qualifica                                       Cognome e nome                      Firma

Scuola    
Dirigente Scolastico              ______________________      ____________________

                        Referente Alunni H  
  ______________________      ____________________
                        Docente di sostegno              ______________________      ____________________
                        Docente curricolare              ______________________      ____________________
                        ________________             _______________________     ____________________

Famiglia        Madre                      
______________________
____________________

                       Padre                       
______________________
____________________

Comune        Assistente sociale                  ______________________        ___________________
                       _________________            _______________________     ____________________

ASP              Neuropsichiatra infantile        ______________________      ____________________
Altri 

operatori     ____________________       _______________________     ____________________

                               Dirigente Scolastico

Salvatore Mazzamuto

VERIFICA FINALE RELATIVA AGLI OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO RAGGIUNTI:

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO NON RAGGIUNTI:

Misilmeri, ----------/-----------/---------------

Firma dei componenti del GLIS                                           

                                                                                             Il Dirigente scolastico

Nome   


Cognome   





Luogo e Data di nascita 





Indirizzo 





tel:------------------------------------------------








