
Modello per la stesura
del Profilo Dinamico Funzionale
ALUNNO ……………………………………..

SCUOLA ……………………………………..  Classe……… Sez…….


A.S. …………..

	
	AREA
	Livelli attuali
	Sviluppi possibili nel tempo medio

	1
	Cognitiva
	
	

	2
	Linguistico comunicativa
	
	

	3
	Degli apprendimenti
	
	

	4
	Sensoriale
	
	

	5
	Motoria
	
	

	6
	Dell’autonomia
	
	

	7
	Relazionale
	
	


FIRME
Il coordinatore dell’equipe pedagogica/Consiglio di Classe _________________________
Il docente di sostegno





__________________________
Il rappresentante A.U.S.L.




__________________________
La famiglia






__________________________

Modello per la stesura del
Piano Educativo Individualizzato
ISTITUZIONE SCOLASTICA
SEDE FREQUENTATA
ANNO SCOLASTICO  

CLASSE FREQUENTATA  

COGNOME  

NOME  

LUOGO DI NASCITA  

PROVINCIA  

DATA NASCITA  

RESIDENZA  

1.    Caratteristiche della classe

Sezione  

Numero di ore settimanali di lezione  
 Organizzazione       dell’orario       giornaliero       con       indicazione       delle       pause

Numero di alunni frequentanti  

di cui in situazione di handicap  

Caratteristiche  della  classe  in  relazione  all’accoglienza  dell’allievo  in  situazione  di handicap:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Risorse umane a sostegno del processo di integrazione, in aggiunta ai docenti disciplinari assegnati alla classe:

Docente specializzato per il sostegno                          n.ore settimanali  
  Personale educativo assistenziale                               n. ore settimanali  

Altre figure mediatrici (volontario, tutor, …)                 n. ore settimanali  

2.    L’alunno/a   utilizza   (descrivere   se   utilizza   trasporti   speciali   con   o   senza accompagnatore; particolari strumenti e/o ausili sia per gli apprendimenti che per le autonomie,etc.)

	La mensa saltuariamente
	SI’
	NO

	La mensa tutti i giorni
	SI’
	NO

	Il trasporto speciale
	SI’
	NO

	Il trasporto speciale con accompagnatore
	SI’
	NO

	L’ascensore
	SI’
	NO

	Il bagno attrezzato
	SI’
	NO

	La carrozzella
	SI’
	NO

	Il banco speciale
	SI’
	NO

	Il calcolatore
	SI’
	NO

	Il calcolatore con ausili particolari
	SI’
	NO

	L’ambiente di riposo
	SI’
	NO

	Strumenti e ausili particolari
	SI’
	NO

	Altro
	SI’
	NO


3.    Frequenza settimanale dell’alunno

Orario scolastico completo

Orario scolastico ridotto

Se ridotto spiegare le motivazioni e/o le attività svolte fuori dalla scuola in orario scolastico  

4.    Modalità organizzative delle attività programmate all’interno della scuola ed orario settimanale della classe con indicazione delle discipline (aree disciplinari o settori di attività)

Indicare nella tabella che segue le modalità di integrazione e le aree disciplinari o settori di attività:

CL = classe intera; G = lavoro di gruppo interno alla classe; L-CL= attività di laboratorio con la classe; L-G= attività di laboratorio anche con alunni di altre classi; AI = attività

individualizzata in rapporto uno a uno con l’insegnante di sostegno, fuori della classe; A-
PG= attività per piccoli gruppi condotte dal docente di sostegno fuori dalla classe; R=

riposo; RIAB= riabilitazione o cura.
Indicare inoltre se le attività programmate prevedono la presenza di

DD= Docenti disciplinari, DS= Docente specializzato per il sostegno; ASS= personale educativo assistenziale; MED= altro personale mediatore (volontario, tutor, …)

	Orario
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Note:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.    Particolari attività programmate per la classe che coinvolgono l’alunno in situazione di handicap

Attività di recupero, consolidamento e potenziamento

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Attività di laboratorio, di classi aperte, per gruppi

______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Visite didattiche e gite scolastiche

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Altro

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il progetto:
 
Allegare la programmazione didattica  personalizzata ed eventuali altri strumenti correlati alla realizzazione del progetto (es. scheda di valutazione, documentazione personale, progetti…),

      Allegare la programmazione educativa degli operatori comunali,
 
Attività integrate nella programmazione educativa personalizzata , anche con la partecipazione di enti esterni alla scuola,

(i documenti relativi alla programmazione di dettaglio - obiettivi, metodologie e verifiche - delle attività, descritte sinteticamente di seguito, con particolare riferimento alle modalità di collaborazione con Enti esterni

alla scuola sono da  allegare al P.E.I.)

1.    attività di carattere sportivo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.    attività di carattere culturale, formativo o socializzante
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.    attività di orientamento o di eventuale permanenza
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.    attività di alternanza scuola/lavoro (per la Scuola Secondaria di 2°grado)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il percorso di orientamento o il progetto di continuità o di eventuale permanenza previsto per l’alunno

(in allegato al presente PEI si trova la programmazione di dettaglio delle singole attività, degli obiettivi, dei tempi, delle modalità, compreso la descrizione dell’eventuale collaborazione con scuole o istituzioni esterne) 
Descrizione sintetica (obiettivi, tempi, periodo di svolgimento, risorse e collaborazioni necessarie)
Gli interventi di riabilitazione e terapia previsti sono in orario scolastico
n° incontri settimanali  


durata nell’anno scolastico
________________________________________________________________________________
tipologia di intervento

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
in orario extra scolastico
n° incontri settimanali  



durata nell’anno scolastico
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

tipologia di intervento

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Verifiche del presente Piano Educativo Individualizzato

Il  seguente  Piano  Educativo  verrà  sottoposto  a  verifica  e  conseguente  ridefinizione periodica in un qualunque momento il consiglio di classe, su proposta di uno qualunque dei suoi componenti, ne ravvisi la necessità.

La verifica dei risultati raggiunti e della congruenza delle scelte effettuate avviene in via ordinaria in coincidenza con le verifiche periodiche quadrimestrali.

Di ciascuna delle sedute di verifica si redige un verbale sintetico che viene riportato in
allegato alla seguente copia.
	DATE DELLE VERIFICHE

	

	

	

	

	

	

	

	

	


6.    Rapporti con i genitori funzionali all’integrazione
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.    Altre annotazioni
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data di approvazione del PEI 

Firma del Dirigente Scolastico
Firme dei componenti dell’ Equipe pedagogica/Consiglio di Classe
Firme degli operatori A.U.S.L.
Firme degli educatori scolastici
Firme dei genitori
ELENCO DEGLI ALLEGATI AL PEI

	DESCRIZIONE DEL CONTENUTO
	DATA DI REDAZIONE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ALLEGATO 6
Modello per la stesura della Programmazione Educativa
(parte integrante del PEI)
ANNO SCOLASTICO………………………………. ALUNNO…………………………………………..……………… classe …………………  sezione……………

SCUOLA…………………………………………………………………………………………………………………………….. EDUCATORE SCOLASTICO………………………………………………………….

Numero ore settimanali di affiancamento(**) 

(*) Nel caso in cui ad un alunno sia stato assegnato più di un educatore, indicare il nominativo di ognuno.

(**) Specificare se le ore assegnate all’alunno sono indicate in ore da 60 minuti o in moduli orari (50 minuti). Specificare quante ore svolte da ogni operatore se sono più d’uno.

	Ar ea

d’i
nt er ve nt o
	
	Abilità iniziali
	Abilità da acquisire o da approfondire (obiettivo da perseguire)

	Metodologia intervento

	A U T O N O M
IA
	A u t
o n o m
i a p
e r s o
n a l e
	*esempi
Cura della persona
(svestirsi, vestirsi) Igiene (lavarsi le

mani
Controllo sfinterico
Alimentazione
(consumo dei pasti) Spostamento nell’ambiente (aula

– laboratorio)
	
	


	
	A u t
o n o
m i
a s
o c i
a l e
	*esempi conoscenza del denaro

Effettuare acquisti
Uso del telefono
Uso dei mezzi di trasporto pubblico Utilizzazione i negozi, bar, ecc
	
	

	
	A u t o
n o m i
a s c
o l a s
t i c
a
	*esempi Esecuzione di mansioni utili al gruppo

Esecuzioni di sequenze operative Scelta del materiale appropriato

Cura del materiale Organizzazione del lavoro

Scrittura Lettura Attenzione Esecuzione di

consegne / compiti Osservanza di regole
	
	


	Are a d’in

ter ven

to
	
	Abilità iniziali
	Abilità da acquisire o da approfondire (obbiettivo da perseguire)
	Metodologia intervento

	ABI LIT À CO MU NIC ATI VE
	
	*esempi
Verbale
Non Verbale

Gestuale codificato

	
	


	CA PA CIT À REL AZI ON
I
	
	*esempi
Con i pari

Con il gruppo

Con gli adulti Relazione   con   le cose

Con  l’ambiente  in genere


	
	


NOTE SPECIFICHE / APPROFONDIMENTI

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma educatore scolastico   
________________________________________
Firma docente di sostegno  
_________________________________________
Firma docente di classe   
_________________________________________
Parma,  
___________________

ALLEGATO 7
Modello per la verifica della Programmazione Educativa
(parte integrante del P.E.I.)
Istituto Scolastico 

Alunno  



Classe  

Educatore Scolastico (*) 

 Ore settimanali (**) 

(*) Nel caso in cui ad un alunno sia stato assegnato più di un educatore, indicare il nominativo di ognuno.

(**) Specificare se le ore assegnate all’alunno sono indicate sono espresse in ore da 60 minuti o in moduli orari (50 minuti). Specificare quante ore svolte da ogni educatore se sono più d’uno.

	AREA D’INTER VENTO
	OBIETTIVI
	VERIFICA

	A U T O N O M I A
	A
u t o n o
m i
a
p e r s o n a l e
	
	


	AREA D’INTER VENTO
	OBIETTIVI
	VERIFICA

	
	A
u t
o
n o m i
a
s o c i a l e
	
	

	
	A
u t
o
n o m i
a
s c o l a s t
i c a
	
	


	AREA D’INTER VENTO
	OBIETTIVI
	VERIFICA

	ABI LIT À CO MU NIC ATI VE
	
	
	

	CA PA CIT À REL AZI ON
I
	
	
	


CONSIDERAZIONI

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data  

L’educatore scolastico   

Il docente coordinatore di classe  

Il docente di sostegno 

Modello per la stesura della Programmazione Didattica Personalizzata ( parte integrante del PEI)
ALUNNO  

SCUOLA 


Classe  


Sez  


A.S.  

	Tempi settimanali o giornalieri in cui l’alunno opera nella classe intera, nel piccolo gruppo, in attività di laboratorio, in attività individuali specifiche

	

	Uso degli spazi, sussidi, arredi, utensili che si ritengono necessari all’attività, modalità di impiego e finalizzazione del loro uso

	

	Abilità e conoscenze da acquisire o da approfondire

	

	Tempi, attività e spazi extrascolastici di cui si intende fruire

	

	Progetti di alternanza scuola lavoro ( per la scuola secondaria di secondo grado)

	

	Percorsi di orientamento

	

	Forme di verifica dell’insegnamento / apprendimento

	

	Criteri di valutazione e di registrazione dei normali documenti scolastici portati a conoscenza dei genitori e di tutti gli operatori non scolastici

	

	Schema dell’orario-tipo settimanale delle attività

	


FIRME Il Coordinatore dell’equipe pedagogica/Consiglio di classe  

Il docente di sostegno

FOGLIO NOTIZIE
INFORMAZIONI RIGUARDANTI L’ALUNNO CERTIFICATO AI SENSI DELLA LEGGE 104/92
E DELLA LEGGE REGIONALE E.R. 4/08
COGNOME     …………………………………….….  NOME………..………………………………….. DATA…………………………………. E  LUOGO DI NASCITA…….………………………….…………..

RESIDENTE IN VIA …………………………………………………………………………………………............
NEL COMUNE DI …………………………………………………………………………………………… DAL ……………………………………………………………………………………………………………

Iscrizione prevista alla scuola……………………………………………………………………………… Circolo o Istituto ………………………………………………………………………………………………

Classe e Sez. prevista ………………………………              N. alunni ……………………………….

presenza  in  classe  di  altri  alunni  con  disabilità  (indicare  il  numero  escludendo  l’alunno  in oggetto)……………..

numero ore di insegnante di sostegno richieste……………………………………………………………

numero ore di effettiva frequenza previste…………………………………………………….………….. (indicare se le ore sono espresse in 60 minuti o 50 minuti modulari) …………………………………

declinare eventuali limitazioni dell’orario scolastico………………………………………………………

⇒      PROVENIENTE DA
Indicare la scuola di provenienza……………………………………………………………………………

⇒      OPERATORI CHE INTERVENGONO IN FAVORE DELL’ALLIEVO
Indicare nominativi se conosciuti:

- Psicologo                                            ……………………………………………………………………

- Neuropsichiatra                                   ……………………………………………………………………

- Terapisti della riabilitazione                  ……………………………………………………………………

- Assistente sociale                                ……………………………………………………………………

- Educatore domiciliare                           ……………………………………………………………………

- Altro                                                   …………………………………..………………………………

⇒      NECESSITÀ DI SUPPORTO:


SI       NO  NON SO
	AUTONOMIE
	

	a) Personali (cura e igiene)
	

	-     Abbigliamento
	
	
	

	-     utilizzo del bagno
	
	
	

	-     consumo del pasto
	
	
	

	-     espressione dei propri bisogni primari
	
	
	

	-     orientamento nello spazio
	
	
	

	-     spostamento negli ambienti interni
	
	
	

	-     spostamento negli ambienti esterni
	
	
	

	(uscite, viaggi istruzione)
	
	
	


	………………………………………………………………………………
	
	
	

	………………………………………………………………………………
	
	
	


b) Sociali
	-     conoscenza e rispetto delle regole
	
	
	

	-     conoscenza e riconoscimento di segnali convenzionali
	
	
	


(es. indicazioni: bagno, uscita d’emergenza, ecc…)
	………………………………………………………………………………
	
	
	

	………………………………………………………………………………
	
	
	


c) Scolastiche
	-     cura degli oggetti e del materiale scolastico
	
	
	

	-     esecuzione di consegne
	
	
	

	-     permanenza in classe
	
	
	


……………………………………………………………………………………                                                 

ABILITÀ COMUNICATIVE
	-     Comunicare e produrre messaggi
	
	
	

	-     Verbali
	
	
	

	-     Non verbali
	
	
	

	-     Gestuali
	
	
	

	-     Ricevere e comprendere messaggi
	
	
	

	-     Verbali
	
	
	

	-     Non verbali
	
	
	

	-     Gestuali
	
	
	

	……………………………………………………………………………………
	
	
	

	……………………………………………………………………………………
	
	
	


CAPACITÀ RELAZIONALE
⇒      RICHIESTE:
Personale educativo-assistenziale               n. ore settimanali richieste………………………..

⇒      NOTE
…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………

Data ………………………..

Il Dirigente Scolastico

………….……………………………………………..

Il sottoscritto ……………………………………………… genitore / tutore del minore in oggetto, autorizza ad inoltrare il presente “Foglio Notizie” e in allegato il C.I.S. (Certificato per l’Integrazione Scolastica rilasciato ai sensi della Legge Regionale E.R. 4/08) e la Diagnosi Funzionale all’Ente Locale di residenza dell’alunno, al fine di pianificare ed organizzare gli interventi di “assistenza per l’autonomia e per la comunicazione”, come previsto dalla Legge 104/92, art. 13 comma 3.

Firma

………………………….…………..

-     riconoscere e rapportarsi al gruppo dei pari�
�
�
�
�
-     riconoscere e rapportarsi al gruppo degli adulti�
�
�
�
�
-     riconoscere e rapportarsi con l’ambiente�
�
�
�
�
…………………………………………………………………………………�
�
�
�
�
…………………………………………………………………………………�
�
�
�
�









