
Ufficio Scolastico Territoriale di Pisa

AZIENDA ASL ______________ 

COMUNE DI ______________

ISTITUTO_______________________________

SCUOLA_________________________________
PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

Anno scolastico 20__ /20___

Il presente modello si costituisce come linea guida flessibile da adattare alle specifiche caratteristiche dell'alunno.
	DATI IDENTIFICATIVI DELL’ALUNNO

	NOME E COGNOME ALUNNO: ______________________________________________________

DATA DI NASCITA: ________________________________________________________________

RESIDENTE A: ____________________________________________________________________

INDIRIZZO: ______________________________________________________________________

NUMERI DI TELEFONO: ____________________________________________________________

casa: ________________ cellulare madre : __________________cellulare padre:______________

REFERENTE GOM: ________________________________________________________________

ASSISTENTE SOCIALE: ______________________________________________________________

	SCHEDA RIEPILOGATIVA DELL'ALUNNO

	CLASSE FREQUENTATA: ____________________________________________________________

DOCENTE COORDINATORE DELLA CLASSE: _____________________________________________

NUMERO DI ALUNNI PRESENTI IN CLASSE: _____________________________________________

ORE DI FREQUENZA SCOLASTICA: ____________________________________________________

ORE DI SOSTEGNO ASSEGNATE: ______________________________________________________

INSEGNANTI DI SOSTEGNO: _________________________________________________________

INSEGNANTE DI SOSTEGNO REFERENTE PER L’ALUNNO:___________________________________

ASSISTENTE SPECIALISTICO:
_________________________  ORE ASSEGNATE_________________

ASSITENZA DI BASE (personale ATA)     □   no                           □   sì  
EVENTUALE ALTRO PERSONALE            □   no                          □  sì  ____________________________

L'ALUNNO E’ IN SITUAZIONE DI GRAVITA':   □   no                           □  sì 
L'ALUNNO SEGUE UNA TERAPIA FARMACOLOGICA:
□   no       □    sì solo a casa      □    sì anche durante l'orario scolastico



	TIPO DI PROGRAMMAZIONE

	L'ALUNNO PARTECIPA  AD UN PROGETTO SPECIFICO:
(laboratori specifici per l’integrazione, alternanza scuola lavoro, alto)

	□ curricolare con obiettivi minimi

□ differenziata

	□ no

□ sì       quali____________________________


SINTESI DELLA DOCUMENTAZIONE
DIAGNOSI SANITARIA:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
SINTESI DIAGNOSI FUNZIONALE:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
SINTESI PROFILO DINAMICO FUNZIONALE:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA INIZIALE SULLE ABILITA' DELL'ALUNNO OSSERVATE ALL'INIZIO DELL'ANNO
Compilare in base ai dati ricavati della pagina precedente

	Capacità linguistico - espressiva:
	Capacità motorio -prassica:
	Autonomia nella cura di sé 
	Livello di autonomia negli spostamenti:

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   ___________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  ____________ 
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   ____________

	Capacità relazionale con coetanei:
	Capacità relazionale con adulti:
	Livello di autonomia nella gestione del proprio materiale:
	Capacità di applicare le proprie conoscenze:

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   _____________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  _____________ 

	Capacità sensoriali


	Capacità di socializzazione e comunicazione
	Capacità logico – matematica – scientifica
	Capacità in ambito storico - geografica
	Capacità tecnico -pratica

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  _________ 

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  ____________

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□    __________


ORARIO  DEGLI INTERVENTI DI INTEGRAZIONE
Inserire l'organizzazione oraria settimanale di tutte le risorse disponibili
	
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOLEDI’
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


DESCRIZIONE PROGETTO DI INTEGRAZIONE SCOLASTICA
SINTESI DELLA SITUAZIONE DI PARTENZA: ( considerate le aree di riferimento già individuate nella precedente pagina: sensoriale, socializzazione-comunicazione, affettivo relazionale con i coetanei e con gli adulti, autonomia nella cura di sé, negli spostamenti, nella cura  e gestione del proprio materiale, linguistico-espressiva, logica-matematica-scientifica, storico-geografica, tecnico-pratica, motorio-prassica)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


SINTESI DEL PROGETTO (OBIETTIVI, INTERVENTI/METODOLOGIA) DELL'ASSISTENZA SPECIALISTICA (area della comunicazione, relazione e autonomia)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


AREA DISCIPLINARE O DISCIPLINA___________________
(replicare la pagina per tutte le aree di intervento necessarie)
OBIETTIVI DIDATTICI/OBIETTIVI MINIMI 
	

	

	

	

	

	

	


METODOLOGIA E STRUMENTI DIDATTICI
	

	

	

	

	


MODALITA' DI VALUTAZIONE
	

	

	

	

	


PARTECIPAZIONE A PROGETTI SPECIFICI
 OBIETTIVI DELL’ATTIVITA’ (es: laboratori per l’integrazione, alternanza scuola lavoro, altro) 
	

	

	

	

	

	

	

	


METODOLOGIA e STRUMENTI UTILIZZATI 
	

	

	

	


ATTIVITA’ EXTRACURRICOLARE
	

	

	

	


Il presente PEI è concordato e sottoscritto 

dai componenti del GRUPPO di LAVORO sul caso
	
	Cognome/Nome
	Firma
	Qualifica/disciplina di insegnamento

	Insegnanti 

della classe 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Famiglia
	
	
	

	
	
	
	

	Figure educative

(art. 9 della L. 104/92)

	
	
	

	
	
	
	

	Operatori sanitari 

ASL 
	
	
	

	
	
	
	

	Altri operatori
(collaboratori scolastici, figure educative del territorio, extrascuola, ecc.)
	
	
	


	(Luogo, Data)

___________________________________
	Il Dirigente Scolastico

___________________________________


VERIFICA INTERMEDIA DEL PERCORSO DI INTEGRAZIONE
(da concordare in sede di primo GLIC o per particolari necessità)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	(Luogo, data)

	OPERATORI COINVOLTI

	Nome e cognome
	ente
	qualifica
	firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VERIFICA FINALE
SCHEDA FINALE SULLE ABILITA' DELL'ALUNNO
	Capacità linguistico - espressiva:
	Capacità motorio -prassica:
	Autonomia nella cura di sé 
	Livello di autonomia negli spostamenti:

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   ___________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  ____________ 
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   ____________

	Capacità relazionale con coetanei:
	Capacità relazionale con adulti:
	Livello di autonomia nella gestione del proprio materiale:
	Capacità di applicare le proprie conoscenze:

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   _____________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  _____________ 

	Capacità sensoriali


	Capacità di socializzazione e comunicazione
	Capacità logico – matematica – scientifica
	Capacità storico - geografica
	Capacità tecnico -pratica

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□   __________
	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  _________ 

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□  ____________

	□   scarsa

□   media

□   buona

□   ottima

□    __________


SINTESI DELLA SITUAZIONE FINALE E VERIFICA DEGLI OBIETTIVI PREVISTI NEL PEI
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


PROPOSTE PER IL SUCCESSIVO ANNO SCOLASTICO
	TIPO DI PROGRAMMAZIONE 
	Numero di ore di sostegno proposte  per l'anno successivo 
	Numero ore assistenza specialistica proposte
	Numero ore altro
(se necessario)

	□ curricolare
□ curricolare con obiettivi minimi

□ differenziata
	n.________
	n._________
	n._________

	L'ALUNNO PARTECIPERA’ AD UN PROGETTO SPECIFICO:

□ no

□ sì     quale_______________________


	ATTIVITA’ EXTRASCOLASTICHE PREVISTE

____________________________________

____________________________________

____________________________________


	(Luogo, data)

	OPERATORI COINVOLTI

	Nome e cognome
	ente
	qualifica
	firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VERBALE N.________del GLIC (INIZIALE/INTERMEDIO/FINALE) __________________ per l'alunno ________________
Il giorno ....... alle ore .............. presso i locali _________________________si è riunito il Gruppo di Lavoro sul Caso (GLIC)  di verifica _____________ per l'alunno ______________. Sono presenti:.............................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Pisa, .................................

La seduta è sciolta alle ore________________, letto ed approvato da tutti i presenti.
VERBALE N.________del GLIC (INTERMEDIO/FINALE) __________________ per l'alunno ________________
Il giorno ....... alle ore .............. presso i locali ______________________si è riunito il Gruppo di Lavoro sul Caso (GLIC)  di verifica _____________ per l'alunno ______________. Sono presenti:.............................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Pisa, .................................

La seduta è sciolta alle ore________________, letto ed approvato da tutti i presenti.
�	Allegati 1 e 2 del Protocollo di somministrazione dei farmaci a scuola.


�	Per la scuola secondaria di II grado si allega il modulo opportunamente firmato dalla famiglia della dichiarazione di accettazione della valutazione differenziata.





PEI Alunna/o _________________
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