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DATI ANAGRAFICI E INFORMATIVI DELL’ALUNNO/A
ALUNNO/A ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
NATO/A a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
IL ……………………………………… RESIDENTE  A …………………………………………………………………………………………….
VIA ………………………………………………………………………………………………….TEL. ……………………………………………………

CLASSE ……………………. SEZ. ……………………….

Insegnante di Sostegno ……………………………………………………………………………………………………………………………
Ore sett.li per l’alunno/a …………………………………… . Elencare le attività in cui l’alunno/a è seguito/a:

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

Educatore o altri operatori di assistenza:………………………………………………………………………………………………
Ore sett.li per l’alunno/a …………………………………………………………………………………………………………………………….
Insegnanti di Sezione
…………………………………………………………………………………..

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

CURRICULUM SCOLASTICO PREGRESSO

L’alunno/a sta frequentando in modo regolare la scuola dell’Infanzia? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Se NO specificare le modalità di frequenza: …………………………………………………………………………………….

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
SITUAZIONE SCOLASTICA ATTUALE

La classe in cui è inserito/a l’alunno/a è costituita da un totale di …………………….. alunni, di cui n. ……………………… maschi e n. …………………….. femmine. 
Sono presenti n. …………………….. alunni stranieri. Gli alunni diversamente abili dichiarati sono …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
L’alunno/a si ferma in mensa
( SI


( NO
Partecipa ai Laboratori di:

1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SITUAZIONE FAMILIARE(nucleo familiare)
La famiglia è composta dai genitori e da n. ………………………………………………………………………………… figli.
Padre
 …………………………………………………………….  professione ……………………………………………………………………..
Madre …………………………………………………………….  professione ………………………………………………………………………
Sorella maggiore
…………………………………..  anni …………. professione ………………………………………………….
Sorella minore
…………………………………..  anni …………. professione ………………………………………………….
Fratello maggiore
…………………………………..  anni ………….professione …………………………………………………
Fratello minore
…………………………………..  anni …………  professione ………………………………………………….
RILEVAZIONI RACCOLTE DAI COLLOQUI CON I FAMILIARI

Comportamenti e abitudini dell’alunno/a a casa; esperienze extra-scolastiche; atteggiamenti della famiglia verso l’alunno/a e verso la scuola.

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

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

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

TERAPIE E RIABILITAZIONI IN ATTO E PREGRESSI
Eventuali riabilitazioni e/o terapie farmacologiche pregressi e/o in atto: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

RACCOLTA DATI
Anno Scolastico 200…/200…

-Dati personali
Cognome ……………………………………………………………….. Nome …………………………………………………………………………
Data di nascita …………………………… Luogo …………………………………………………………… Prov. ……………………………

Abita a …………………………………………………………………… Via ……………………………………………………………………………….

N. ……………………. N. Tel. …………………………………………………………………………………………………………………………………
-Scuola frequentata …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Plesso ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sezione/Classe …………………………………………………….. n. alunni della sezione/classe …………………………….

Organizzazione della scuola ( n. ore tempo scuola) ………………………………………………………………………….
-Diagnosi clinica ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….……………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

-Tipologia della disabilità …………………………………………………………………………………………………………………………
-Data prima certificazione ………………………………. Firmata da …………………………………………………………………
Qualifica …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ente che ha rilasciato la certificazione ………………………………………………………………………………………………….

Certificazione aggiornata il ……………………………………………………………………………………………………………………….

-Diagnosi funzionale redatta il ………………………………………. Aggiornata il ……………………………………………..
Firmata da …………………………………………………………………….. Qualifica ……………………………………………………………

-Profilo Dinamico Funzionale redatto il …………………………………….. Aggiornato il ……………………………….
-Piano Educativo Personalizzato redatto nell’a.s. ……………………………………………………………………………… Aggiornato nell’a.s. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

-Insegnante di Sostegno ………………………………………………………………………………………………………………………….
In possesso di specializzazione

( SI

( NO
-N. ore di sostegno utilizzate nel corrente a.s. ………………………………………………………………………………….
-N. ore di assistenza educativa utilizzate nel corrente a.s. …………………………………………………………..
-Altre risorse utilizzate ……………………………………………………………………………………………………………………………
-Terapie in atto ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PROFILO DINAMICO FUNZIONALE
Descrivere le competenze dell’alunno/a relative agli assi organizzatori segnalati.
ADATTAMENTO ALL’AMBIENTE: autonomia motoria; uso locali, arredi, sussidi; senso di sicurezza.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SVILUPPO PERCETTIVO E MOTORIO-PRASSICO: Funzioni sensoriali; schema corporeo; lateralizzazione; coordinazione; prassie imitative; manualità.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CAPACITÀ DI: attenzione; memoria; organizzazione spazio-tempo; senso del reale.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
COMUNICAZIONE  E LINGUAGGIO: ascolto; espressioni gestuali; linguaggio orale; lessico; dialogo; conversazione.

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SVILUPPO COGNITIVO: discriminazione; associazione; classificazione; curiosità cognitiva; pensiero astratto.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SOCIALITÀ, ATTITUDINI, INTERESSI: motivazione; ricerca degli altri; partecipazione; gioco; collaborazione.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
MATURITÀ E AUTONOMIA PERSONALE E SCOLASTICA: autostima; curiosità attiva; autocontrollo; organizzazione; tolleranza; cura di sé e delle cose.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
AFFETTIVITA’, MANIFESTAZIONI EMOTIVE: controllo emotivo; desideri di contatto; comunicazione emotiva; ricerca dell’altro o di oggetti significativi; espressione gestuale, mimica delle emozioni.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ITINERARIO FORMATIVO PERSONALIZZATO
(PROGRAMMAZIONE EDUCATIVO-DIDATTICA individualizzata)

Allegare copia dell’Itinerario Formativo Personalizzato e del Progetto Educativo dell’Assistente Educatore, se presente.
PROGRAMMAZIONE LABORATORI
Laboratorio di: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Alunni coinvolti ( e/o classi):

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

Durata attivita’:

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

Spazi utilizzati:

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

Obiettivi:

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

Attivita’ programmate:

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

Verifica quadrimestrale:

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

Verifica finale:

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

VERIFICA QUADRIMESTRALE PER AREE
VERIFICA DI GENNAIO 
AREA COMPORTAMENTALE E AFFETTIVO-SOCIALE: comportamento, autonomia personale e sociale, impegno e partecipazione, manifestazioni affettive ed emotive.

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

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

AREA PSICO-MOTORIA: controllo del proprio corpo, deambulazione, motricità fine,orientamento spaziale, ….

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

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

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

AREA DEGLI APPRENDIMENTI: per ogni attività proposta specificare il livello di abilità raggiunto.

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

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

COLLOQUI CON I GENITORI
	Data
	Annotazioni 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


SINTESI INCONTRO CON GLI OPERATORI DEL SERVIZIO MEDICO SOCIO-PSICO-PEDAGOGICO
	Incontro del ………………………..


Alunno/a ..............................................................................................................................................................
Nato/a ...........................................................................................  (............) il ................................................
Scuola frequentata .......................................................... classe ....................... sezione ...........................
Sede dell'incontro ............................................................................................................................................
Durata dell'incontro ........................................................................................................................................
Incontro richiesto da
Insegnanti   (
Genitori   (

Operatori   (
Presenti operatori scolastici (indicare il nome ):
................................................................



.......................................................................
................................................................



.......................................................................
................................................................


.
.......................................................................
Presenti Operatori esterni:

Psicologo


(
Neuropsichiatra

(
Assistente Sociale

(
Educatore


(
Terapisti


(
Altre figure


(
specificare: …………………………………………………………………………………..
Presenti Genitori:
Padre   (
Madre   (
Altri Familiari: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Argomenti affrontati (elementi di problema o di progresso inerenti lo sviluppo fisico, socio-affettivo e cognitivo ):
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Decisioni operative adottate:
	

	

	

	  

	

	

	

	

	


Previsioni di eventuale successiva verifica: periodo .............................................................................
in data .................................................................................................................................................................
Osservazioni valutative degli Insegnanti presenti
	

	

	

	

	

	


      L’insegnante di Sostegno                                             L’insegnante di Classe

     ……………………………………………




…………………………………….
RELAZIONE FINALE
1. Allegare copia della propria Relazione Finale.
2. Allegare copia della Relazione Finale dell’Assistente Educatore, se presente.
    Data





       L’insegnante di Sostegno

……………………………………..




……………………………………………………………..









       Il Coordinatore di Classe

………………………………………………………………

Il Dirigente Scolastico

Prof. Carlo Cazzaniga

…………………………………………………………………..
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