[image: image1.png]


ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E.CURTI”

Scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di 1° grado
Via E.Curti,8 -  21036 GEMONIO (VA)
Tel.0332-601411   fax 0332-610521   mail vaic827009@istruzione.it
Cod. fiscale 83005290123 posta certificata vaic827009@pec.istruzione.it Sito scuola: www.icscurti.gov.it

Scuola  ……………………………………….di ……………………………..

PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

(ART. 12 L.104/92)

ANNO SCOLASTICO 20../20..

ALUNNO: ……………………………………………….

CLASSE: ……………………………………………….

1. OPERATORI DI RIFERIMENTO DELL’ALUNNO E LORO FUNZIONI PER L’ANNO SCOLASTICO 20../20..

OPERATORI SCOLASTICI ( modificabile, in base agli ordini di scuola )

	Nominativo 

                   
	Qualifica
	Funzione nel PEI


	
	insegnante di sostegno            
	Didattica, educativa e di                                                                                                                                recupero

	                       
	insegnante area linguistica,                                                storia,geografia, inglese.          
	Didattico-educativa                                

	                       
	area logico-matematica,                                        scienze, informatica, ed.                                             motoria.                                   
	Didattico-educativa                                        

	
	                               
	


OPERATORI SERVIZI ( ASST Sette Laghi )

	Dr …………………………………………………N.P.I.

ASST Sette laghi  …………………………………………..

	Funzione diagnostica


	Dott…………………………………………..   Psicologa

ASST Sette laghi  …………………………………………..

	Funzione diagnostica


	Dott…………………………………………..   psicomotricista

ASST Sette laghi  …………………………………………..
	Funzione riabilitativa


	
	


Recapiti  telefonici …………………………………………………………………………………………………………………

ALTRI OPERATORI (COMUNE)

	Educatore  comunale ……………………………………………………

	Funzione Educativa


	Assistente sociale ..………….……………………………………

	

	Del comune di ………………………………………………….


	Recapiti telefonici …………………………………………………………………………………………………………………..


2. FAMILIARI

Madre……………………………  Padre .............................Fratelli …………………………… 

Recapiti telefonici …………………………………………………………………………………………………………………..

3. SCHEDA RIASSUNTIVA INTERVENTI DIDATTICI ED EDUCATIVI
	Data diagnosi funzionale:




	Servizio di neuropsichiatria di riferimento:

	Data collegio medico (scadenza):

	Sintesi diagnosi:


NECESSITÀ DI SOSTEGNO PER LA DIDATTICA 

· LIEVE

· MEDIO

· ALTO 

N° ore ……………………………………………………..

NECESSITÀ DI ASSISTENZA EDUCATIVA 

· SCUOLA

· CASA 

· ENTRAMBI

N° ore ………………………………………………….

4. OBIETTIVI POSSIBILI PER LE SINGOLE AREE RISPETTO ALLA SITUAZIONE EVIDENZIATA NEL PROFILO DINAMICO FUNZIONALE (indicare gli obiettivi secondo il criterio delle priorità)
	
	AREA COGNITIVA E DEL LINGUAGGIO

	OBIETTIVI

	OSSERVAZIONI

ATTIVITA'

	
	

	
	


	
	AREA MOTORIA

	OBIETTIVI

	OSSERVAZIONI

ATTIVITA'

	
	

	
	


	
	AREA DELLE AUTONOMIE

	OBIETTIVI

	OSSERVAZIONI

ATTIVITA'

	
	

	
	


	
	AREA RELAZIONALE

	OBIETTIVI

	OSSERVAZIONI

ATTIVITA'

	
	

	
	


5. CRITERI OPERATIVI

Ore di frequenza scolastica settimanale n°  …….  di cui:
n° …………. ore con il supporto dell’insegnante di sostegno e n° ………… ore di attività inclusiva con il supporto di un secondo insegnante presente in classe;

(la seconda parte della frase va compilata inserendo le ore dedicate a altro/i alunno/i con sostegno presenti nella stessa classe, solo nel caso in cui l’insegnante/i di sostegno possa/no seguire entrambi gli alunni)
n°…………  ore con il supporto di altri operatori (indicare quali).
L’alunno/a   segue una programmazione  

· Individualizzata in  tutte le  materie scolastiche

· Semplificata in  tutte  le  materie  scolastiche

· In  parte  individualizzata : ………………………………………………………………

· In  parte  semplificata : ……………………………………………………………………

Il  livello  di  autonomia  risulta

· Adeguato        Parzialmente  adeguato            Non  adeguato 
Si ricorda che quanto qui esposto rimane suscettibile di cambiamenti e ampliamenti in itinere, in base alle risposte dell’alunno/a.

6.ATTIVITA’ PROGRAMMATE E MODALITA’ DI INTERVENTO
(Da compilare per tutte le discipline e da modificare sulla base del livello dell’alunno/a e dell’ordine scolastico di appartenenza)

	Campo di esperienza / ambito / disciplina ________________________



	
	□ Segue la programmazione curricolare ordinaria
	□ Segue la programmazione curricolare di base/semplificata
	□ Segue la programmazione individuale

	Obiettivi specifici in termini di competenze, abilità e conoscenze
	
	
	

	Attività
	
	
	

	Metodologie/Strategie didattiche
	
	
	

	Modalità di verifica e valutazione


	
	
	

	Altro
	
	
	


Attività alternative proposte in sostituzione delle materie di studio per le quali non esistono, al momento, la possibilità di apprendimento:

	Materia curricolare da sostituire
	Attività alternativa

	
	

	
	


Attività extrascolastiche ………………………………………………………..…….……………..

Data
……../…../………….


Firma degli  insegnanti
…………………………………

…..……..…….……………..
………………………………..

Firma di almeno uno dei genitori

…….…….…….……..…..……

Firma del Dirigente Scolastico
………………………………..

Firma del Neuropsichiatra Infantile
……………………………………..

In  data  …………………………………………………………. l’insegnante  di  sostegno ,in  accordo  con  gli  insegnanti   di  classe , illustra e consegna copia  del PEI  ai  

genitori  dell’alunno/a.

Il PEI  di  ogni  alunno  sarà  allegato  al  registro  dell’insegnante di  sostegno  e  sarà  depositato  presso l’ufficio  del  Dirigente Scolastico

* LE PARTI EVIDENZIATE IN GIALLO SERVONO ALL’INSEGNANTE PER LA COMPILAZIONE DEL DOCUMENTO E ANDRANNO CANCELLATE PRIMA DELLA STAMPA PER LA CONSEGNA ALLA FAMIGLIA
