………………………………………………………………………………..

(Denominazione Istituzione scolastica)

PROGETTO

DI INTEGRAZIONE SCOLASTICA

PER L’A.S.                  

ALUNNO 

Luogo di nascita

Data di nascita

Classe di frequenza attuale

IPOTESI DI ORGANIZZAZIONE SCOLASTICA

per l’A.S. 

1. Presenza dell’insegnante di sostegno per numero ore …… di cui in classe ……..

ed extra classe ………

2. Numero ore senza mediazione dell’insegnante di sostegno……………………...

3. Altri interventi  previsti
    
Numero ore settimanali ………

Personale interessato all’intervento:

   
□ Insegnanti della classe/sezione

    
□ Altri insegnanti


□ Collaboratori scolastici

    
□ Persone esterne alla Istituzione scolastica

4. Riduzione oraria  settimanale per  interventi  di terapia, riabilitazione  o  altro 

(specificare) ……………………………………………………………………………

per numero ore settimanali ………

concordata con …………………………………………………………………………

VERBALE DELLA SEDUTA DEL GRUPPO 

DI STUDIO E DI LAVORO D’ISTITUTO

Il giorno ………. del mese di …………………….. dell’anno ………………………...

si è riunito, presso ………………………………………………………………………

il GRUPPO DI STUDIO E DI LAVORO D’ISTITUTO, costituito ai sensi dell’art. 15, c. 2  della legge n° 104/92, per discutere e deliberare sul seguente ordine del giorno:

approvazione del Progetto d’Integrazione scolastica dell’alunno/a

……………………………………………………………………………………………. 

Preso atto della situazione relativa all’alunno/a sopra indicato, il Gruppo di lavoro tecnico presenta il Progetto d’Integrazione scolastica che, partendo dalle potenzialità, dalle attitudini ed interessi evidenziati e dalle difficoltà obiettive ipotizza l’avvio/il proseguimento del percorso d’integrazione scolastica così come è previsto dalla normativa vigente.

Tale progetto tiene anche conto delle risorse interne ed esterne disponibili e prende atto della certificazione sanitaria rilasciata dall’A.S.R.

Dopo ampia analisi del progetto predisposto, il Gruppo di Studio e Lavoro d’Istituto, ritenendo il caso       □ lieve           □ medio           □ grave           □  gravissimo 

propone al Dirigente di richiedere al C.S.A. la nomina di un insegnante di sostegno per numero ……….. ore settimanali.

Tale proposta è a □ CONFERMA   □  MODIFICA   □ ATTIVAZIONE    

di quanto richiesto per lo stesso allievo/a nel precedente anno scolastico in quanto : …...

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

Letto, approvato e sottoscritto dai componenti il Gruppo di Studio e di Lavoro d’Istituto:

     QUALIFICA


NOME E COGNOME


FIRMA

………………………………………………………………………………..

(Denominazione Istituzione scolastica)

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VALUTATA la proposta del Gruppo di Lavoro nella seduta del ……………………….

CONSIDERATA la tipologia dell’intervento ipotizzato e le risorse disponibili, 

RICHIEDE

Sotto la propria responsabilità n° …….. ore di sostegno per l’alunno:

………………………………………………………………

Si impegna altresì a comunicare eventuali situazioni che possano comportare un diverso utilizzo dei docenti assegnati.

Data ………………………..

Firma ……………………………...
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