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Piano Educativo Individualizzato

C.M. 258/83 e D.P.R. 24 febbraio 1994, Art. 5
Anno scolastico ________
Alunno:_________________________
Classe:__________________________
ALUNNO    ____________________________________
CLASSE  _________
A.S. ___________
	DIAGNOSI CLINICA
	

	CODICE ICD10
	

	DIAGNOSI 

FUNZIONALE
	

	
	



Il seguente PEI è stato redatto nella sua forma conclusiva ed integrata, secondo quanto definito dal C.M. 258 dell’83 e successivamente rivisto dall’art. 5  del DPR del 24 febbraio 1994, durante la riunione del __________  nei locali dell’Istituto _________________________________

E’ costituito da:

· un “Quadro sintetico integrativo” pagine 3, 4;
· dai documenti allegati e specificati a pagina 4 presentati dai vari componenti del gruppo di lavoro.

Sono presenti:

	per la SCUOLA i seguenti professori del C.d.C. della________:

	Nome e cognome
	Funzione

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	per la ASP :

	Nome e cognome
	Funzione

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	per la FAMIGLIA:

	Nome e cognome
	Parentela

	
	

	
	


	per gli ENTI LOCALI:

	Nome e cognome
	Funzione

	
	

	
	

	
	


	per le ASSOCIAZIONI o ALTRO:

	Nome e cognome
	Funzione

	
	

	
	

	
	



Il presente “Quadro sintetico integrativo”, sintetizza tutti gli interventi previsti e proposti dai vari componenti del gruppo di lavoro con eventuali modifiche, integrazioni e pareri:

	INTERVENTI PREVISTI DALLA SCUOLA

	Tipo di programmazione prevista:

· Con obiettivi e contenuti differenziati (
· Con obiettivi e contenuti minimi  (

	Tipo di valutazione prevista:

· Differenziata secondo art. 15 commi 4 e 5  O.M. 90/2001  (
· Equiparata alla classe con obiettivi minimi art. 15 comma 3, 13 e 14  O.M. 90/2001 (


	Percorso didattico da sviluppare (segnare le voci che interessano):

	Obiettivi da privilegiare  
	
	Metodologie da privilegiare
	
	Strategie 

	□ socio-affettivo-relazionali
	
	□ Attività in classe
	
	□ Lavoro individuale

	□ logico-matematici
	
	□ Attività a classi aperte
	
	□ Lavoro di gruppo

	□ linguistico-espressivi
	
	□ Attiv. In aula attrez. e/o informatica
	
	Altre:

	□ psico-motori
	
	□ Attività in palestra
	
	□

	□ per l’autonomia personale
	
	□ Attività in laboratorio
	
	□

	□ per l’autonomia sociale
	
	□ Attività in ambiente esterno
	
	□

	□ laboratoriali
	
	□ Attività con enti esterni per:
	
	□

	□ disciplinari (progr. conforme alla classe)
	
	
	□ Recupero Abil. Di base

□ Interrelazione Scuola-lavoro
	
	

	
	
	
	
	
	


Assistente Igienico – Personale 
Si (  No ( 
N. di ore ___
Assistente all’Autonomia e alla Comunicazione  
Si (  No ( 
N. di ore ___
Assistente LIS                                                                            Si (  No (              N. di ore ___
Assistente BRAILLE
Si (  No ( 
N. di ore ___
Altro __________________   
Si (  No ( 
N. di ore ___
	Obiettivi generali:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Per maggiori dettagli sugli obiettivi, modalità operative e valutazioni, , si rinvia alla Progr. Ed. Didattica proposta nel C.d.C. nella riunione del__________ e approvata dal C.d.C. nella riunione del  _______



	Eventuali integrazioni, modifiche e osservazioni: 



	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________




	INTERVENTI PREVISTI DALLA ASP

	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________




	INTERVENTI PREVISTI DALLA FAMIGLIA


	INTERVENTI RIABILITATIVI

	TIPO
	SI/NO
	EVENTUALI NOTE (es. chi interviene, in che modo ecc.)

	Logopedia
	
	

	Fisioterapia
	
	

	Ginnastica correttiva
	
	

	Altro:(specificare)
	
	

	
	
	


	INTERVENTI PER L’AUTONOMIA, INERENTI ALL’AREA SOCIO-AFFETTIVA, ED ALTRO

	TIPO
	SI/NO
	EVENTUALI NOTE (es. chi interviene, in che modo ecc.)

	Partecipazione ad attività ludico-ricreative, attraverso l’azione di associazioni, volontariato o altro
	
	

	Doposcuola
	
	

	Azioni familiari per l’autonomia sociale e personale, quali far la spesa, aiuto nella gestione della casa ecc.
	
	

	
	
	


	Eventuali integrazioni, modifiche e osservazioni: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________




	INTERVENTI PREVISTI DAGLI ENTI LOCALI



	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________



	INTERVENTI PREVISTI DA ASSOCIAZIONI O ALTRO

	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


SI ALLEGANO:
	
	
	

	
	
	

	
	
	


FIRME

	PER LA SCUOLA:
	PER LA ASP:
	PER LA FAMIGLIA:
	PER GLI ENTI LOCALI:
	PER LE ASSOCIAZIONI O ALTRO:

	Il Dirigente Scolastico

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Sciacca lì__________________

	EVENTUALI OSSERVAZIONI DI FINE ANNO SCOLASTICO

A cura del C.d.C.

	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Sciacca lì _______

                                                                                                        FIRME
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