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PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO


	ALUNNO

	NATO IL                        A  

	RESIDENTE A


	CLASSE / SEZIONE

	ANNO SCOLASTICO  20  /20

	CODICE FISCALE              

	CODICE SPECIFICO ALUNNO (Vedi Diagnosi Funzionale)



	COMPONENTI DEL GRUPPO DI LAVORO


	SCUOLA                    

	Dirigente Scolastico: 

	Docente di sostegno: 

	Docenti curricolari: 

	

	

	

	

	

	

	Operatore psicopedagogico o altro

	
AZIENDE SANITARIE     

	Coordinatore U.M.D.:      

	Altri operatori:

	

	

	

	ENTI LOCALI

	

	

	FAMIGLIA

	

	

	1.0   PROGETTOTERAPEUTICO RIABILITATIVO


	OBIETTIVI

	













	INTERVENTI E MODALITÀ

	











	VERIFICA INTERMEDIA

	










	VERIFICA FINALE

	















	2.0 PROGETTO DI SOCIALIZZAZIONE, DI ASSISTENZA
E DI INTEGRAZIONE DELLE ATTIVITA’


	OBIETTIVI

	
























	INTERVENTI E MODALITÀ






















Condivisione insegnanti di classe: data:			firma:
Condivisione con i genitori: data:			firma:
VERIFICA INTERMEDIA






























Condivisione insegnanti di classe: data:			firma:
Condivisione con i genitori: data:			firma:
VERIFICA FINALE






























Condivisione insegnanti di classe: data:			firme:
Condivisione con i genitori: data:			firme:

	3.0   PROGETTO EDUCATIVO - DIDATTICO


	OBIETTIVI

	
























	INTERVENTI E MODALITÀ

	
























Condivisione insegnanti di classe: data:			firme:
Condivisione con i genitori: data:			firme:
VERIFICA INTERMEDIA






























Condivisione insegnanti di classe: data:			firme:
Condivisione con i genitori: data:			firme:
VERIFICA FINALE





























Condivisione insegnanti di classe: data:			firme:
Condivisione con i genitori: data:			firme:
	4.0 PROGRAMMAZIONE EDUCATIVO-DIDATTICA PERSONALIZZATA (da allegare)

	                                                PRIMO INCONTRO


	Eventuali osservazioni

	

















































DATA ________________________

FIRME
	                                                VERIFICA INTERMEDIA


	Sintesi ed eventuale ridefinizione degli interventi

	

















































DATA ________________________

FIRME
	VERIFICA FINALE


	


















































DATA ________________________

FIRME
IL CONSIGLIO DI CLASSE / L’EQUIPE PEDAGOGICA

	Docente
	Qualifica
	Firma
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