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Piano Educativo Individualizzato
(ART. 5   D.P.R. 24/02/94)

Anno Scolastico 2013-14
Alunno:
Classe:
Sede:

Ins. di sostegno: 
Numero Ore settimanali: 

Le ore di sostegno sono distribuite secondo il seguente schema: 
Indicare le discipline coinvolte nelle attività di sostegno
	
	LUNEDI
	MARTEDI
	MERCOLEDI
	GIOVEDI
	VENERDI

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	


1.  L’alunno
Nome: 

Cognome: 

Luogo di nascita: 

Data di nascita: 

2.  Diagnosi clinica

3.  Assistenza per autonomia e comunicazione
Per n° ……….ore alla settimana

Ente erogatore del servizio: ……………………………………………………

Nominativo/i dell’assistente/i……………………………………………………………………

4. Situazione generale della classe. Presenza di altri alunni in situazione di handicap o in particolari  difficoltà.

5. ANALISI DELLA SITUAZIONE DI PARTENZA
6. OBIETTIVI SPECIFICI DI APPRENDIMENTO

Il consiglio di classe, considerate le difficoltà e le risorse evidenziate dall’alunno, ritiene di proporre per lui un percorso formativo:

· Curricolare, simile al percorso proposto al resto della classe, con semplificazione dei contenuti nelle seguenti educazioni :

............................................................................................................................................................................................................................................
· Individualizzato, con diversificazione, rispetto alla classe, delle conoscenze ed abilità, dei contenuti, delle attività e delle metodologie, nelle seguenti educazioni:

............................................................................................................................................................................................................................................
7. Indicazioni didattiche e metodologiche

8. Verifica e valutazione
	IL CONSIGLIO DI CLASSE



	DISCIPLINA
	Nome e Cognome
	Firma

	Italiano
	
	

	Storia 
	
	

	Matematica
	
	

	Lingua Inglese
	
	

	….
	
	

	….
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Sostegno
	
	


	MEDICO
	Nome e Cognome
	Firma

	
	
	


	GENITORI
	Nome e Cognome
	Firma

	Madre
	
	

	Padre
	
	


Luogo e data stesura
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