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Ufficio Scolastico Territoriale di Lucca e Massa Carrara – provincia di Massa Carrara
AZIENDA ASL ______________ 
COMUNE DI ______________
ISTITUTO_______________________________
SCUOLA_________________________________

PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
Anno scolastico 20__ /20___

Il presente modello si costituisce come linea guida flessibile da adattare alle specifiche caratteristiche dell'alunno.
	DATI IDENTIFICATIVI DELL’ALUNNO

	NOME E COGNOME ALUNNO: ______________________________________________________
DATA DI NASCITA: ________________________________________________________________
RESIDENTE A: ____________________________________________________________________
INDIRIZZO: ______________________________________________________________________
NUMERI DI TELEFONO: ____________________________________________________________
casa: ________________ cellulare madre : __________________cellulare padre:______________
REFERENTE GOM: ________________________________________________________________
ASSISTENTE SOCIALE: ______________________________________________________________

	SCHEDA RIEPILOGATIVA DELL'ALUNNO

	CLASSE FREQUENTATA: ____________________________________________________________
DOCENTE COORDINATORE DELLA CLASSE: _____________________________________________
NUMERO DI ALUNNI PRESENTI IN CLASSE: _____________________________________________
ORE DI FREQUENZA SCOLASTICA: ____________________________________________________
ORE DI SOSTEGNO ASSEGNATE: ______________________________________________________
INSEGNANTI DI SOSTEGNO: _________________________________________________________
INSEGNANTE DI SOSTEGNO REFERENTE PER L’ALUNNO:___________________________________
ASSISTENTE SPECIALISTICO:	_________________________  ORE ASSEGNATE_________________
ASSITENZA DI BASE (personale ATA)     □   no                           □   sì  
EVENTUALE ALTRO PERSONALE            □   no                          □  sì  ____________________________
L'ALUNNO E’ IN SITUAZIONE DI GRAVITA':   □   no                           □  sì 
L'ALUNNO SEGUE UNA TERAPIA FARMACOLOGICA:
□   no       □    sì solo a casa      □    sì anche durante l'orario scolastico




	TIPO DI PROGRAMMAZIONE

	L'ALUNNO PARTECIPA  AD UN PROGETTO SPECIFICO:
(laboratori specifici per l’integrazione, alternanza scuola lavoro, alto)

	□ curricolare con obiettivi minimi
□ differenziata[footnoteRef:1] [1: 	Per la scuola secondaria di II grado si allega il modulo opportunamente firmato dalla famiglia della dichiarazione di accettazione della valutazione differenziata.] 

	□ no
□ sì       quali____________________________










SINTESI DELLA DOCUMENTAZIONE
DIAGNOSI SANITARIA:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SINTESI DIAGNOSI FUNZIONALE:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SINTESI PROFILO DINAMICO FUNZIONALE:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA INIZIALE SULLE ABILITA' DELL'ALUNNO OSSERVATE ALL'INIZIO DELL'ANNO
Compilare in base ai dati ricavati della pagina precedente
	Capacità linguistico - espressiva:
	Capacità motorio -prassica:
	Autonomia nella cura di sé 
	Livello di autonomia negli spostamenti:

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   ___________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  ____________ 
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   ____________

	Capacità relazionale con coetanei:
	Capacità relazionale con adulti:
	Livello di autonomia nella gestione del proprio materiale:
	Capacità di applicare le proprie conoscenze:

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   _____________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  _____________ 

	Capacità sensoriali

	Capacità di socializzazione e comunicazione
	Capacità logico – matematica - scientifica
	Capacità in ambito storico - geografica
	Capacità tecnico -pratica

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  _________ 

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  ____________

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□    __________








ORARIO  DEGLI INTERVENTI DI INTEGRAZIONE
Inserire l'organizzazione oraria settimanale di tutte le risorse disponibili
	
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOLEDI’
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	



DESCRIZIONE PROGETTO DI INTEGRAZIONE SCOLASTICA
SINTESI DELLA SITUAZIONE DI PARTENZA: ( considerate le aree di riferimento già individuate nella precedente pagina: sensoriale, socializzazione-comunicazione, affettivo relazionale con i coetanei e con gli adulti, autonomia nella cura di sé, negli spostamenti, nella cura  e gestione del proprio materiale, linguistico-espressiva, logica-matematica-scientifica, storico-geografica, tecnico-pratica, motorio-prassica)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	








SINTESI DEL PROGETTO (OBIETTIVI, INTERVENTI/METODOLOGIA) DELL'ASSISTENZA SPECIALISTICA
 (area della comunicazione, relazione e autonomia)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA DISCIPLINARE O DISCIPLINA___________________
(replicare la pagina per tutte le aree di intervento necessarie)
OBIETTIVI DIDATTICI/OBIETTIVI MINIMI 
	

	

	

	

	

	

	



METODOLOGIA E STRUMENTI DIDATTICI
	

	

	

	

		



MODALITA' DI VALUTAZIONE
	

	

	

	

	




PARTECIPAZIONE A PROGETTI SPECIFICI

 OBIETTIVI DELL’ATTIVITA’ (es: laboratori per l’integrazione, alternanza scuola lavoro, altro) 
	

	

	

	

	

	

	

	



METODOLOGIA e STRUMENTI UTILIZZATI 
	

	

	

	



ATTIVITA’ EXTRACURRICOLARE
	

	

	

	















__l__ sottoscritt__ _________________________________________________________
genitore dell'alunn__ ________________________________________________________
presa visione dell'O.M. n° 90 del 21/05/01 art. 14/15/16, dà formale assenso affinché __l__
propri__ figli__ sia valutat__ in sede di scrutinio con attribuzione di vot relativi unicamente allo svolgimento del Piano Educativo Individualizzato (P.E.I.), mirato ad obiettivi didattici e formativi non riconducibili a i programmi ministeriali.
Pertanto sono consapevole che il Consiglio di classe valuta i risultati dell'apprendimento di mio figlio, con l'attribuzione di voti relativi unicamente allo svolgimento del citato piano educativo individualizzato e non ai programmi ministeriali.
Sono a conoscenza inoltre che tali voti hanno valore legale solo ai fini ella prosecuzione degli studi per il perseguimento degli obiettivi del piano didattico ndividualizzato e che di conseguenza, mio figlio può essere ammesso alla frequenza dell'anno successivo.

Sono a conoscenza che gli alunni valutati in modo differenziato come sopra possono partecipare agli esami di qualifica professionale (l'art. 3 dell'O.M. 65/98)e di mturità (di cui all'art. 13 del Regolamento, si fa rinvio da quanto previsto dall'art.17, comma 5, del'O.M. n° 29/2001), svolgendo prove differenziate, omogenee al percorso svolto, finalizzate all'attestazione delle competenze e delle abilità acquisite e non al conseguimento del diploma ministeriale.
Tale attestazione può costituire , in particolare quando il piano educativo individualizzato preveda esperienze di orientamento, di titocinio, di stage, di inserimento lavorativo, un credito formativo spendibile nella frequenza di corsi di formazione professionale nell'ambito delle intese con le Regioni e gli Enti locali.
Qualora durante il percorso scolastico vengano accertati livelli di apprendimento corrispondenti agli obiettivi previsti dai programmi ministeriali, il consiglio di classe , delibera senza necessità di prove di idoneità relative alle discipline dell'anno e degli anni precedenti, tenuto conto che i consiglio medesimo possiede tutti gli elementi di valutazione.
Riferimento normativo:
O.M. 90 del 21 maggio 2001 art. 14, 15, 16
comma 4 art. 13 O.M. n. 330/97 – art. 3 e 4 C.M. 126/2000 e succ. modifiche.

Massa _________________________					   
    ____________________________
Genitore
Il presente PEI è concordato e sottoscritto 
dai componenti del GRUPPO di LAVORO sul caso

	
	Cognome/Nome
	Firma
	Qualifica/disciplina di insegnamento

	
Insegnanti 
della classe 
	



	



	




	
	



	



	




	
Famiglia
	


	


	



	
	
	
	

	
Figure educative
(art. 9 della L. 104/92)


	



	



	




	
	
	
	

	
Operatori sanitari 
ASL 
	


	


	



	
	
	
	

	Altri operatori
(collaboratori scolastici, figure educative del territorio, extrascuola, ecc.)
	


	


	





(Luogo, Data) ……………………………

							Il Dirigente Scolastico
   						______________________________

                                                                       
VERIFICA INTERMEDIA DEL PERCORSO DI INTEGRAZIONE
(da concordare in sede di primo GLIC o per particolari necessità)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	(Luogo, data)

	OPERATORI COINVOLTI

	Nome e cognome
	ente
	qualifica
	firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VERIFICA FINALE

SCHEDA FINALE SULLE ABILITA' DELL'ALUNNO
	Capacità linguistico - espressiva:
	Capacità motorio -prassica:
	Autonomia nella cura di sé 
	Livello di autonomia negli spostamenti:

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   ___________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  ____________ 
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   ____________

	Capacità relazionale con coetanei:
	Capacità relazionale con adulti:
	Livello di autonomia nella gestione del proprio materiale:
	Capacità di applicare le proprie conoscenze:

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   _____________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  _____________ 

	Capacità sensoriali

	Capacità di socializzazione e comunicazione
	Capacità logico – matematica - scientifica
	Capacità storico - geografica
	Capacità tecnico -pratica

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□   __________
	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  _________ 

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□  ____________

	□   scarsa
□   media
□   buona
□   ottima
□    __________










SINTESI DELLA SITUAZIONE FINALE E VERIFICA DEGLI OBIETTIVI PREVISTI NEL PEI
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



PROPOSTE PER IL SUCCESSIVO ANNO SCOLASTICO
	TIPO DI PROGRAMMAZIONE 
	Numero di ore di sostegno proposte  per l'anno successivo 
	Numero ore assistenza specialistica proposte
	Numero ore altro
(se necessario)

	□ curricolare con obiettivi minimi
□ differenziata
	
n.________
	
n._________
	
n._________

	L'ALUNNO PARTECIPERA’ AD UN PROGETTO SPECIFICO:
□ no
□ sì     quale_______________________

	ATTIVITA’ EXTRASCOLASTICHE PREVISTE
____________________________________
____________________________________
____________________________________





	DATA 

	OPERATORI COINVOLTI

	Nome e cognome
	ente
	qualifica
	firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




VERBALE N.________del GLIC (INIZIALE/INTERMEDIO/FINALE) __________________ per l'alunno ________________

Il giorno ....... alle ore .............. presso i locali _________________________si è riunito il Gruppo di Lavoro sul Caso (GLIC)  di verifica _____________ per l'alunno ______________. Sono presenti:.............................................................................................................................
.............................................................................................................................................
(luogo)…………, (data).................................
La seduta è sciolta alle ore________________, letto ed approvato da tutti i presenti.



VERBALE N.________del GLIC (INTERMEDIO/FINALE) __________________ per l'alunno ________________

Il giorno ....... alle ore .............. presso i locali ______________________si è riunito il Gruppo di Lavoro sul Caso (GLIC)  di verifica _____________ per l'alunno ______________. Sono presenti:.............................................................................................................................
...........................................................................................................................................
(luogo)………...., (data.................................
La seduta è sciolta alle ore________________, letto ed approvato da tutti i presenti.




Sede centrale: IP Barsanti via Poggioletto, 26 54100 Massa tel. 0585 253161 Fax 0585 791194 
www.ebarsanti.it  mail: msis00600a@istruzione.it; msis00600a@pec.istruzione.it; CF 80001720459
Sede associata Salvetti: Tecnico del Turismo - IPSC e Socio Sanitari - via XXVII Aprile 54100 Massa Tel. 0585 44212 - 810288 Fax 0585 44981 www.ebarsanti.it  
Sede associata Einaudi: Tecnico del Turismo - IP Servizi Commerciali E Produzioni Tessili Sartoriali - Moda 
Sede associata Fiorillo: Istituto Tecnico Nautico, viale G. Galilei, 131  54036  Marina di Carrara 
Tel. 0585 634433 Fax 0585 785354 www.ebarsanti.it  
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