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	INIZIALI ALUNNO/A 
	

	SCUOLA
	

	PLESSO
	

	CLASSE
	

	ANNO SCOLASTICO
	


ALUNNO
	Cognome e nome
	

	Nato a
	

	il
	


TRATTENIMENTI
	
	Sì
	No
	Note (eventuali)

	Scuola dell'infanzia
	
	
	

	Scuola primaria
	
	
	

	Scuola secondaria I°
	
	
	

	Scuola secondaria II°
	
	
	


COMMISSIONE MEDICA PER L'ACCERTAMENTO DELL'HANDICAP
(legge 5/02/92 n. 104 – Legge 3/08/09 n. 102 art. 20)

	
	Sì
	No

	Comma 1 art. 3
	
	

	Comma 3 art. 3 
	
	


	Indicare la data di revisione del verbale INPS (accertamento disabilità)
-------------------------------------------------------------------


	Diagnosi codificata in ICD-10

	Codice ICD-10
	



Assistenza sanitaria (somministrazione farmaci)
	
	Sì
	No

	Somministrazione farmaci salvavita *
	
	

	Somministrazione farmaci in orario scolastico 
	
	

	Somministrazione farmaci in orario extrascolastico 
	
	

	Indicare il somministratore  Docente  FORMCHECKBOX 
   Ata  FORMCHECKBOX 
  Figure Esterne alla scuola  FORMCHECKBOX 


	Note (* allegare la procedura di somministrazione al PEI)


Assistenza di Base 
	Assistenza di base Collaboratore Scolastico          si        no 

Assistenza di base Operatore Socio- Sanitario      si        no


Assistenza Specialistica

	
	Scolastica
	  Extrascolastica

	Assistenza specialistica fornita dagli enti locali (es: educatore)
	
	

	Altra assistenza specialistica (es: logopedia/psicomotricità) 
	
	

	


Assistenza specialistica
	Tipo d’intervento  
	
	

	Referente del caso
	
	

	Orario
	
	


Idoneità alla frequenza delle strutture formative in cui siano previste attività  di laboratorio (Istituti tecnici e professionali ed artistici e formazione professionale)

	
	Sì
	No

	Idoneità alla frequenza delle strutture formative in cui siano previste attività  di laboratorio (istituti tecnici e professionali ed artistici e formazione professionale)
	
	

	Note (eventuali)
	


FUNZIONAMENTO E DISABILITA'
Funzioni corporee

	 
	Codice
	0

N
	1

L
	2

M
	3

G
	4

C
	Breve descrizione del codice tratta dalla diagnosi

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	
	
	


Strutture corporee

	 
	Codice
	0

N
	1

L
	2

M
	3

G
	4

C
	Breve descrizione del codice tratta dalla diagnosi

	s
	
	
	
	
	
	
	

	s
	
	
	
	
	
	
	

	s
	
	
	
	
	
	
	


ALLIEVO
Fare riferimento a quanto indicato nei capitoli dell’area “Attività e Partecipazione” e compilare utilizzando il Profilo descrittivo di Funzionamento e integrare con le osservazioni del team docenti.
Punti di forza/risorse

	a) Apprendimento e applicazione delle conoscenze:
b) Compiti e richieste generali:
c) Comunicazione:
d) Mobilità:
e) Cura della propria persona:
f) Interazioni e relazioni interpersonali:



Punti di debolezza

	a) Apprendimento e applicazione delle conoscenze.

b) Compiti e richieste generali.

c) Comunicazione.

d) Mobilità.

e) Cura della propria persona.

f) Interazioni e relazioni interpersonali


FATTORI AMBIENTALI
Atteggiamenti, ambiente fisico e sociale
Facilitatori e metodologie
(fattori ambientali che facilitano il pieno sviluppo delle potenzialità)
	Es. situazione del gruppo classe; attività di gruppo e laboratori, disponibilità di ausili didattici e riabilitativi; presenza di strumenti informatici (he e sw)/per l'inclusione; progetti di inclusione in essere/già sperimentati dalla scuola. 




Barriere

(fattori ambientali che ostacolano il pieno sviluppo delle potenzialità)

	Es. lezioni esclusivamente frontali, particolari dinamiche del gruppo classe.



PROGRAMMAZIONE DEL PERCORSO DI APPRENDIMENTO
Personalizzazione del percorso di apprendimento 
	
	In tutte

le discipline/ campi di esperienza
	In alcune
Discipline/campi di esperienza (*)

	Programmazione comune alla classe
	
	

	
	
	

	Note (specificare quali discipline)(*)



	
	In tutte

le discipline/ campi di esperienza
	In alcune
Discipline/campi di esperienza(*)

	Programmazione Semplificata (obiettivi minimi)
	
	

	
	
	

	Note (specificare quali discipline)*



	
	In tutte

le discipline/ campi di esperienza
	In alcune
Discipline/campi di esperienza (*)

	Programmazione Differenziata (obiettivi differenziati)
	
	

	
	
	

	Note (specificare quali discipline)*



PROGRAMMAZIONE DEL PERCORSO DI APPRENDIMENTO
per Campi di Esperienza (Scuola dell’Infanzia) /Area disciplinare/Discipline

(secondo l'ordine di scuola frequentato)         

	Alunno (cognome e nome)
	

	Anno scolastico 
	

	Campi di esperienza/

Area disciplinare/Discipline  
	


 Competenze (indicate nel curricolo d’Istituto)  
	


Conoscenze (indicare solo se differenti da quelli della classe)
	


Abilità (da indicare)
	


Metodo di lavoro e fattori ambientali facilitatori
	


Modalità di verifica e valutazione
	1) Indicare con quali strumenti si intende condurre la valutazione: es. osservazione; attività mirate specifiche; prova condivisa con la classe; altro...

2) Indicare le modalità di verifica, ad es. verifiche vero/falso; risposta multipla; completamento di testi con parole; risposta aperta; orali; grafico pratico motorie; altro.




PROGRAMMAZIONE DEL PERCORSO DI ALTERNANZA SCUOLA/LAVORO
Legge 107/2015- D. l. n°66/17

(Scuola Secondaria di II grado)        

	
	NO
	SI

	L’alunno ha svolto il percorso di  ALTERNANZA SCUOLA LAVORO nei precedenti anni scolastici?
	
	

	Note (eventuali)
	


	Tempi e luoghi
	
	

	Tipologia di attività svolta nei precedenti anni scolastici

Numero di ore svolte
	Azienda 

n. ore
	Aula

n. ore

	Competenze acquisite nel percorso progettuale svolto
	Allegare scheda


	Tempi e luoghi
	
	

	Tipologia di attività previste nel corrente anno di scuola 

Numero di ore 
	Azienda 

n. ore
	Aula

n. ore

	Competenze acquisite nel percorso progettuale svolto
	Allegare scheda


Risorse umane coinvolte 
	Tutor interno 
	

	Tutor esterno
	


ORARIO DI FREQUENZA

	Normale
	Sì /No

	Personalizzato
	Sì/No

Tempo di frequenza settimanale: n. ore _____


DATI DI PERSONALIZZAZIONE DELL’ORARIO
	Insegnante/ insegnanti di sostegno 
	Ore settimanali n. __________

	Operatore socio sanitario
	Ore settimanali n. __________

	Addetti all'assistenza
	Ore settimanali n. __________

	Educatori
	Ore settimanali n. __________

	
	

	
	


IPOTESI DI ORGANIZZAZIONE SCOLASTICA
E' prevista integrazione guidata:

· in tutte le aree/disciplinari

· solo in ________________________________

· a rotazione (indicare le aree/discipline interessate) _________
	ore
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


EVENTUALE LEGENDA:
	Simbolo
	
	Simbolo
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VERBALE DI APPROVAZIONE DEL PEI 
I REDATTORI
	Nome e Cognome
	Qualifica
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il Dirigente scolastico_______________________
Data di stesura ________________

Firma di entrambi i genitori

__________________________

__________________________

Qualora risulti impossibile acquisire la firma del secondo genitore si prega di leggere e firmare la parte sottostante

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data _____/_____/__________










             Firma

          ______________________________________

VERBALE DI VERIFICA FINALE DEL PEI 
I REDATTORI
	Nome e Cognome
	Qualifica
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il Dirigente scolastico_______________________
Data di verifica ________________

Firma di entrambi i genitori

__________________________

__________________________

Qualora risulti impossibile acquisire la firma del secondo genitore si prega di leggere e firmare la parte sottostante

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data _____/_____/__________










             Firma

          ______________________________________

Questo PEI è redatto con la Font ad Alta Leggibilità biancoenero di Biancoenero Edizioni Srl, disegnata da Riccardo Lorusso e Umberto Mischi. Disponibile gratuitamente per chi ne fa un uso non commerciale. www.biancoeneroedizioni.com
Realizzato con la consulenza e la supervisione di:
A.S.L. VCO

AT del VCO – Ambito territoriale del Verbano Cusio Ossola

CTS del VCO – Centro Territoriale di Supporto nuove tecnologie e disabilità del VCO
CTI di Domodossola – Centro Territoriale per l'Inclusione
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 PIANO EDUCATIVO


INDIVIDUALIZZATO





da utilizzare per le nuove 


DIAGNOSI in ICF


Anno scolastico 2017/18
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