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ISTITUTO STATALE COMPRENSIVO “Magistri Intelvesi” 

Via Magistri Intelvesi n. 11 

22028  SAN FEDELE INTELVI  (Como)

Tel. 031/830368 – Fax 031/833053 – e-mail coic80100b@istruzione.it - www.icmagistrintelvesi.it
	P. E. I.

(Piano Educativo Individualizzato)

	ALUNNO
	

	NATO IL / A
	

	RESIDENTE A
	

	CLASSE / SEZIONE
	

	ANNO SCOLASTICO
	

	CODICE FISCALE ALUNNO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	Assistente sociale
	

	Assistente educatore
	

	FAMIGLIA

	Padre
	

	Madre
	


SITUAZIONE INIZIALE

PRESENTAZIONE DELL’ALUNNO E DELLA CLASSE

1.0. PROGETTO TERAPEUTICO – RIABILITATIVO

OBIETTIVI 

INTERVENTI E MODALITÀ

VERIFICA INTERMEDIA 

VERIFICA FINALE

2.0.
PROGETTO    DI    SOCIALIZZAZIONE,  DI  ASSISTENZA E DI INTEGRAZIONE DELLE ATTIVITÀ (Lavoro svolto dall’educatore)

OBIETTIVI 

INTERVENTI E MODALITÀ

VERIFICA INTERMEDIA 

VERIFICA FINALE

3.0. PROGETTO EDUCATIVO – DIDATTICO

OBIETTIVI 

INTERVENTI E MODALITÀ

· Programmazione (per obiettivi minimi - semplificata / differenziata)

· Orario di sostegno

· Metodi, tecniche, strumenti, tempi e spazi

· Verifiche

· Valutazione

VERIFICA INTERMEDIA (alla fine del I quadrimestre)

VERIFICA FINALE (alla fine del II quadrimestre)

3.1. PROGRAMMAZIONE EDUCATIVO-DIDATTICA PERSONALIZZATA (allegare le programmazioni delle singole discipline / aree di intervento)

PRIMO   INCONTRO (con il personale medico)

EVENTUALI     OSSERVAZIONI 

OPERATORI   COINVOLTI

Nome   e   Cognome           Ente                                      Qualifica                             Firma

Data:   ____________________________________________

VERIFICA      INTERMEDIA

SINTESI   ED   EVENTUALE   RIDEFINIZIONE    DEGLI   INTERVENTI

OPERATORI   COINVOLTI

Nome   e   Cognome           Ente                                      Qualifica                             Firma

Data:   ____________________________________________

VERIFICA   FINALE 

SINTESI 

OPERATORI   COINVOLTI

Nome   e   Cognome           Ente                                      Qualifica                             Firma

Data:   ____________________________________________

