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Istituto Comprensivo Statale
“SANTA CATERINA“

  CAGLIARI

SCHEDA VERIFICA DEL P.E.I.      A.S.__________________    

1- DATI GENERALI

	ALUNNO:
	CLASSE:

	nato a:
	n. alunni classe:

	il
	n. ore sett.classe:   

	residenza
	Certificazione a cura di:

	TIPOLOGIA HANDICAP:
	dott.ssa

	
	 ASL di riferimento

	
	Altre figure ASL:

	
	

	
	


	n. ore    SOSTEGNO STATALE:
	DOCENTE



	n. ore  ASSISTENZA EDUCATIVA:


	Assistente:


	n. ore  ALTRE FIGURE di supporto
	Specificare Altre figure



	SERVIZI UTILIZZATI
	

	- mensa scolastica
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- bagno attrezzato
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- aula speciale
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- ascensore
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- carrozzina
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- trasporto scolastico particolare
	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- altro (specificare)


	( sì               ( no       ( saltuariamente

	- interventi riabilitativi/terapeutici  ( sì     ( no
	Logopedista:


    2- INCONTRI CON GLI OPERATORI A.S.L.

	Data
	Presenti ASL
	Presenti Scuola
	O.d.g.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3- ORARIO SETTIMANALE DELL’ALUNNO

	ORARIO
	LUNEDì
	MARTEDI’
	MERCOL.
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* Specificare: CL= con la classe intera  PG= in piccolo gruppo   E= fuori della classe 

· Indicare contemporaneamente i tempi o le ore 

	N. ore al giorno di frequenza:
	di cui al mattino n.ore:

	di cui al pomeriggio n. ore:
	Totale ore di frequenza:


4- PROSPETTO ORARIO SETTIMANALE DELLA CLASSE

	ORARIO
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOL.
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* IC=segnante in classe    IS= insegnante sostegno statale   EA= personale educ.assistenziale

4..1 MODALITA’ COMPRESENZE (specificare)

	

	

	

	

	

	

	

	


5- PROGRAMMAZIONE DIDATTICA

5.1 Cadenza         ( giornaliera   ( settimanale  ( mensile     ( annuale

5.2 Modalità di Programmazione in ordine:

	a) alla raccolta ed allo scambio dei dati informativi con i docenti della classe e con l’assist. educ.

	

	

	

	

	b) alla definizione degli obiettivi

	

	

	c) alle verifiche svolte

	

	

	d) alla collaborazione del personale non docente

	


6- METODOLOGIA DEL SOSTEGNO ATTIVATA

6.1 CON LA CLASSE INTERA

	a) per quale tipo di attività

	

	

	b) modalità compresenza con i docenti della classe

	

	

	c) strumenti didattici utilizzati in prevalenza con la classe intera

	

	d) come l’alunno si è rapportato in queste fasi con la classe intera e con i docenti

	

	

	e) risultati raggiunti in ordine all’autonomia organizzativa ,all’attenzione, alla partecipazione, all’apprendimento guidato

	

	

	

	f) strategie, mezzi e strumenti che si sono rivelati efficaci per i risultati di cui al punto precedente

	

	


6.2 AL DI FUORI DELLA  CLASSE

	a)  rapporto individuale: in quali ore curricolari, per quale tipo di attività e perchè

	

	

	

	b) spazi utilizzati in prevalenza

	

	c) nel piccolo gruppo: in quali ore,per quale tipo di attività e con quali alunni

	

	

	d) spazi utilizzati con il piccolo gruppo

	

	e) come l’attività nel piccolo gruppo è stata raccordata con il lavoro della classe

	

	

	f) come l’alunno in questa fase si è rapportato con il piccolo gruppo

	

	g) strategie, mezzi e strumenti rivelatisi efficaci nell’attività di sostegno fuori della classe

	

	

	


7- RAPPORTI CON LA FAMIGLIA

	a) come sono avvenuti gli scambi di informazione sull’alunno

	

	

	b) obiettivi concordati e raggiunti con la collaborazione della famiglia  

	

	

	c) strategie risultate efficaci nel rapporto con la famiglia

	

	


     8-  PROGETTO SUL MINORE

	- Tipologia Progetto:



	   ( scuola-laboratorio protetto di tipo “orientativo” (specificare)



	   ( scuola-laboratorio protetto di tipo “ riabilitativo-funzionale” (specificare)



	-Estensori del Progetto:

	   ( Altro (specificare)




9- PROGETTO DI CONTINUITA’

	- Tipologia Progetto:

	- Durata del progetto:                                                  classi coinvolte

	- Operatori impegnati:

	- Estensori del Progetto:

	· Contenuti del Progetto (specificare)




            10- ORE DI SOSTEGNO FUNZIONALI ALL’INTEGRAZIONE DELL’ALUNNO

                 NELL’ANNO SCOLASTICO SUCCESSIVO

	n. ore di sostegno da richiedere:                di cui statali:              di cui assistenziali:

	Motivazione della richiesta:

	

	

	

	


IL CONSIGLIO DI CLASSE

	Nominativi 
	Firme

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


GLI OPERATORI A.S.L.

	
	

	
	

	
	


I GENITORI

	
	

	
	


,


L’insegnante di sostegno                 Il Dirigente scolastico


