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PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
(ART. 7, D. LGS. 13 APRILE 2017, N. 66 e s.m.i. e DI 153/2023)

Anno Scolastico 2023/2024


VERIFICA INTERMEDIA


ALUNNO/A  	
codice sostitutivo personale  	

Classe	Plesso o sede 	



ACCERTAMENTO DELLA CONDIZIONE DI DISABILITÀ IN ETÀ EVOLUTIVA AI FINI DELL'INCLUSIONE SCOLASTICA rilasciato in data ________________________
Data scadenza o rivedibilità: ꙱ ______________ ꙱ Non rivedibile
PROFILO DI FUNZIONAMENTO redatto in data ___________
Nella fase transitoria: 
 	PROFILO DI FUNZIONAMENTO NON DISPONIBILE
DIAGNOSI FUNZIONALE REDATTA IN DATA ________________
PROFILO DINAMICO FUNZIONALE IN VIGORE APPROVATO IN DATA ________________
PROGETTO INDIVIDUALE     ꙱ redatto in data _____________ X non redatto



	APPROVAZIONE DEL PEI
E PRIMA SOTTOSCRIZIONE
	DATA  

VERBALE ALLEGATO N. 1
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1
………………………         .  


	VERIFICA INTERMEDIA
	DATA  

VERBALE ALLEGATO  N.2
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1 
………………………         .  


	VERIFICA FINALE 
E PROPOSTE PER L’A.S. SUCCESSIVO
	DATA 

VERBALE ALLEGATO 
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1
………………………         .  








Modifiche o integrazioni alla composizione del GLO (Gruppo di Lavoro Operativo per l’inclusione), successive alla prima convocazione
	Data
	Nome e cognome
	Ruolo con il quale interviene al
GLO
	Variazione (nuovo membro, sostituzione, decadenza, ….)

	


	
	
	

	


	
	
	

	



	
	
	






4. Osservazioni sull’alunno/a per progettare gli interventi di sostegno didattico
Revisione a seguito di verifica intermedia	Data:___________________


	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	








5. Interventi per l’alunno/a: obiettivi educativi e didattici, strumenti, strategie e modalità
Revisione a seguito di verifica intermedia                      Data: ______________________



	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione relativi alle     diverse Dimensioni interessate
	













6. Osservazioni sul contesto: facilitatori e barriere
Revisione a seguito di verifica intermedia	Data:____________________



	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	


















7. Interventi sul contesto per realizzare un ambiente di apprendimento inclusivo



Revisione a seguito di verifica intermedia	Data: _____________________



	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	














8. Interventi sul percorso curricolare



Revisione a seguito di verifica intermedia	Data: ____________	


	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	













8.3 PERCORSI PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E L’ORIENTAMENTO Legge 30 dicembre 2018, n. 145, art. 1, cc. 784-787
(a partire dalla classe III)

Tipologia di percorso per le competenze trasversali e l’orientamento.
	A PERCORSO AZIENDALE:

	ESTREMI DELLA CONVENZIONE stipulata :__________________________________
NOME E TIPOLOGIA AZIENDA: ___________________________________________
TUTOR AZIENDALE (ESTERNO): __________________________________________
TUTOR SCOLASTICO (INTERNO), _________________________________________
se diverso dal docente di sostegno
DURATA E ORGANIZZAZIONE TEMPORALE DEL PERCORSO ____________________

	
	Modalità di raggiungimento della struttura ospitante o di rientro a scuola, mezzi di trasporto e figure coinvolte:_____________________________________________

	B PERCORSO SCOLASTICO:

	FIGURE COINVOLTE e loro compiti _______________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
DURATA E ORGANIZZAZIONE TEMPORALE PERCORSO _________________

	C ALTRA TIPOLOGIA DI PERCORSO: 
	

	
	□ attività condivise con l’Ente locale ai fini del Progetto individuale di cui al D. Lgs. 66/2017, art. 6.


Progettazione del percorso
	OBIETTIVI DI COMPETENZA DEL PROGETTO FORMATIVO 
	


	TIPOLOGIA DEL CONTESTO CON L’INDICAZIONE DELLE BARRIERE E DEI FACILITATORI 
nello specifico contesto ove si realizza il percorso
	



	TIPOLOGIE DI ATTIVITÀ (es: incontro con esperti, visite aziendali, impresa formativa simulata, project work in e con l’impresa, tirocini, progetti di imprenditorialità ecc.)  e MODALITÀ/FASI di svolgimento delle attività previste
	



	MONITORAGGIO E VALUTAZIONE
	

	COINVOLGIMENTO DELLA RETE DI COLLABORAZIONE DEI SERVIZI TERRITORIALI per la prosecuzione del percorso di studi o per l’inserimento nel mondo del lavoro
	



	Osservazioni dello Studente o della Studentessa
	




Revisione a seguito di Verifica intermedia					Data: 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione (progettazione disciplinare e/o comportamento)
	











9. Organizzazione generale del progetto di inclusione e utilizzo delle risorse



Revisione a seguito di verifica intermedia	Data:_________________




	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione relativi alle  risorse professionali dedicate
	




















1. Verifica finale/Proposte per le risorse professionali e i servizi di supporto necessari



	Proposta del numero      di ore di sostegno per l'anno successivo
	Partendo dall'organizzazione delle attività di sostegno didattico e dalle osservazioni sistematiche svolte, tenuto conto □ del Verbale di accertamento □ del Profilo di Funzionamento, e del suo eventuale □ aggiornamento, secondo quanto disposto all’art. 18 del Decreto Interministeriale n.
182/2020, oltre che dei risultati raggiunti, nonché di eventuali difficoltà emerse durante l'anno, si propone - nell’ambito di quanto previsto dal D.Lgs 66/2017 e dal citato DI 182/2020 - il seguente fabbisogno di ore di sostegno.
si propone, nell’ambito di quanto previsto dal Decreto Interministeriale 29.12.2020, n. 182 il fabbisogno di ore di sostegno.

Ore di sostegno richieste per l'a. s. successivo  	
con la seguente motivazione:……………………………………………………………………….





La verifica intermedia è stata condivisa dal GLO in data  	
Come risulta da verbale n.       allegato


FIRMA del GLO (Gruppo di Lavoro Operativo per l’inclusione)
	Nome e cognome
	Ruolo con il quale interviene al GLO
	Firma

	


Dott. Deborah De Meo


	Dirigente Scolastico
	

	

Prof.ssa Michela De Marco


	F.S. Area 3 – Inclusione
Interventi e servizi per gli studenti.
	

	



Dott.ssa Giuseppina Corrado


	Dirigente Medico Neuropsichiatria Infantile
ASL AV – NPI UVM Distretto Sanitario n. 3 di Sant’Angelo dei Lombardi
	

	

Dott.ssa Gerardina Venuta




	Dirigente Psicologo – Psicoterapeuta 
ASL AV – NPI UVM Distretto Sanitario n. 3 di Sant’Angelo dei Lombardi
	

	


Dott.ssa Nunzia Del Giudice
Oppure 
Dott.ssa Angiola Saggese



	Educatrice professionale
Consorzio dei Servizi Sociali “Alta Irpina”- Ambito 3 di Lioni
	

	








	Padre
	

	
	Madre

	

	
	Coordinatrice di classe

	

	
	Docente -

	

	
	Docente – 


	

	
	
Docente - 
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