	
	
	


DOSSIER ALUNNO
(PEI – ex Legge 104/92)
	nome e cognome


Classe: 
A.S.: 
	PIANO DI INCLUSIONE SCOLASTICA


ORGANIZZAZIONE SCOLASTICA GENERALE
DIAGNOSI CLINICA (INDICATA NELLA 104/92; codice diagnostico ICD10 e diagnosi per esteso):
	


1. Frequenza scolastica:   Regolare

 Ridotta
n° ore settimanali:     (su     )
2. Tipologia di programmazione (*):
[] curricolare personalizzato
[] differenziato
3. Ore di sostegno settimanali n°:      
Numero di ore settimanali di sostegno mediamente utilizzate in attività didattiche:
	di classe
	di gruppo
	individuali

	
	
	


5. Interventi di assistenza e di aiuto personale
Indicare se l’alunno necessita di:
ASSISTENZA DI BASE (personale ATA)

SI’
NO
ASSISTENZA SPECIALISTICA (Osa/Educatore professionale)   SI’
NO
	Tipo di intervento
	N° ore/settimanali

	Per l’autonomia personale
	

	Per la comunicazione
	

	Per la relazione
	

	Per l’assistenza para-infermieristica
	

	Altro (specificare)
	


Operatore di riferimento: ___________________________
6. Servizi scolastici (Indicare le necessità)
Mensa
[ ]
….
Trasporto 
[ ]
…
Altro (specificare)
	


7. Progetti specifici per favorire l’integrazione scolastica
SI’

NO
Indicare il tipo di progetto/laboratorio
8. Ausili, tecnologie e materiali speciali:
Impiego di materiali e ausili, anche tecnologici, volti a facilitare la possibilità di autonomia e apprendimento degli alunni. Se posseduti barrare con una X.

	Libri in Braille
	
	Mouse speciali e dispositivi di puntamento
	

	Libri e materiali di lettura facilitati (es. con lettere e figure ingranditi per ipovedenti…, parlanti)
	
	Tastiere speciali
	

	Ausili tecnici per la postura la deambulazione
	
	Software didattici
	

	Ausili tecnici la comunicazione
	
	Software per la comunicazione
	

	Touch Screen
	
	Altro (indicare)
	

	Lavagna Interattiva Multimediale
	
	
	


9. Farmaci:
Indicare la presenza a scuola di farmaci salvavita
SI’


NO

(*)Tipologia di programmazione. Legenda:
curricolare personalizzato: stessi contenuti della classe oppure contenuti più semplici per arrivare almeno ai minimi obiettivi di ogni area/disciplina
differenziato: scelta dei contenuti più semplici e/o eliminazione di parte del programma o di materia.

FINALITA’ FORMATIVE
(cancellare le voci che non interessano o aggiungerne altre)
· Migliorare l'autonomia personale
· Conseguire maggiore autonomia nel lavoro scolastico/nello studio domiciliare
· Migliorare il controllo e la coordinazione della motricità globale e fine-motoria
· Favorire la costituzione di rapporti sociali positivi 
· Favorire lo spirito di collaborazione
· Acquisire una maggiore consapevolezza di sé
· Potenziare l’autostima
· Promuovere il senso critico su rappresentazioni di vita vissuta
· Rafforzare la memoria
· Migliorare la capacità di attenzione e concentrazione
· Sviluppare la capacità di ascolto e di comprensione
· Favorire la capacità di espressione e comunicazione
· Rafforzare o Potenziare il linguaggio specifico delle discipline di indirizzo/delle aree disciplinari
· Sviluppare un progetto di vita possibile (orientamento scolastico-professionale)
CAMPI DI ESPERIENZA
(Le aree di intervento sono declinate in riferimento agli Assi Culturali
e alle competenze di cittadinanza di cui al D.M. n. 139/2007)
sceglierne uno solo
I DISCORSI E LE PAROLE

LA CONOSCENZA DEL MONDO 

IL SE’ E L’ALTRO

IL CORPO E IL MOVIMENTO 

IMMAGINI, SUONI E COLORI 

CAMPO DI ESPERIENZA:_______________
L’alunno/a è seguito/a da un insegnante di sostegno per n. …….ore settimanali in……………….
In relazione ai contenuti svolti dal gruppo-classe, l’attività individualizzata mirerà:
Obiettivi specifici
	


Metodologia
Itinerari, risorse e strategie di intervento
	


MODALITA’ DI Verifica
	


Collegamento con le attività di classe e di plesso
	


Componenti del gruppo di lavoro
Dirigente scolastico:  
Consiglio di classe: (Cognome, nome, disciplina e firma) (da mettere in ordine alfabetico)

	Cognome e nome
	Disciplina
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Insegnante/i di sostegno: (Cognome, nome e firma)
	
	

	
	

	
	

	
	


Funzione strumentale:
	


G.O.M.: 
	
	

	
	

	
	


Ente Locale (eventuale OSA):
	
	


Genitori:

	Padre
	
	

	Madre
	
	


Luogo,   data 
