………………………………………………………..

(Denominazione Istituzione scolastica)

PIANO EDUCATIVO PERSONALIZZATO

(art. 12, C.5, L. 104/92)

ALUNNO 

Luogo di nascita

Data di nascita

 


A.S. 



Classe

DATI ANAMNESTICI

NUCLEO FAMILIARE

	Relazione di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita
	Luogo di nascita

	Padre
	
	
	

	Madre
	
	
	

	Fratello/sorella
	
	
	

	Fratello/sorella
	
	
	

	Fratello/sorella
	
	
	

	
	
	
	


CURRICULUM SCOLASTICO

	SCUOLA PRIMARIA

	A.S.
	

	A.S.
	

	A.S.
	

	A.S.
	

	A.S.
	

	
	

	SCUOLA DELL’INFANZIA

	A.S.
	

	A.S.
	

	A.S.
	

	
	


	SCUOLA SECONDARIA DI SECONDO GRADO

	A.S
	

	A.S
	

	A.S
	

	A.S
	

	A.S
	

	
	

	SCUOLA SECONDADIA DI PRIMO GRADO

	A.S.
	

	A.S.
	

	A.S.
	

	
	


SITUAZIONE DI PARTENZA

	ASSE
	DIFFICOLTA’
	POTENZIALITA’ RESIDUE

	Affettivo

Relazionale
	
	

	Autonomia


	
	

	Comunicazionale


	
	

	Linguistico


	
	

	Sensoriale e percettivo
	
	

	Motorio prussico


	
	

	Neuropsicologico


	
	

	Cognitivo


	
	

	Apprendimento


	
	


PIANO D’INTEGRAZIONE DIDATTICA

	OBIETTIVI     TRASVERSALI PREVISTI PER LA CLASSE
	OBIETTIVI INDIVIDUALIZZATI

PREVISTI     PER   L’ALUNNO
	METODI E STRUMENTI

	
	
	


CONTRATTO FORMATIVO   

Campo di esperienza / Area disciplinare / Disciplina:  

	Obiettivi
	Contenuti
	Metodo di lavoro
	Modalità di verifica

	
	
	
	


 ORGANIZZAZIONE SCOLASTICA

	PRESENZA IN CLASSE
	INTERVENTI EXTRA-CLASSE
	RIDUZIONE ORARIO SETT.
	PRESENZA SETT. RIDOTTA

	Integrazione guidata dall’insegnante di sostegno

( in tutte le discipline

( solo in ……………...

..…………………………..………………………………….………….

per n°     ore settimanali
	N° …. ore settimanali.

Personale interessato all’intervento:

( inseg. di sostegno

( inseg. della classe

( altri insegnanti

( collaborat. scolast.

( persone esterne


	(Indicare le ore messe a dispos. per interventi).

           dalle        alle

Lun

Mar

Mer

Gio

Ven

Sab

Natura degli interventi:

(terapia riabilitativa, stages lavorativo, ecc.)


	(indicare giorni e ore di presenza a scuola).

          dalle        alle

Lun

Mar

Mer

Gio

Ven

Sab

Riduzione concordata con:

Note:




VERBALE DI APPROVAZIONE DELLA STESURA DEL P.E.P

Il giorno           del mese di                 dell’anno           , presso                                        

si è riunito il Gruppo di Lavoro Tecnico per esaminare ed approvare il Piano Educativo Personalizzato dell’alunno                                                         ai sensi dell’art. 12, comma 5, Legge 104/92.                                                                                                                                                                                  

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

IL GRUPPO DI LAVORO: 

Gli insegnanti della classe

	Disciplina
	Nome e cognome
	Firma


L’insegnante di sostegno

Il referente l’U.M.

Il Dirigente Scolastico

I genitori

