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ISTITUTO   COMPRENSIVO STATALE    

“V. BRANCATI “
viale San Teodoro - 95121  Catania   tel. (095) 457478 -   Fax. (095) 209514 

RICHIESTA DOCENTE DI SOSTEGNO PER L’ANNO SCOLASTICO
 20____ \ 20____

Ai sensi della normativa vigente si richiede per l’alunno disabile ____________________________________________
nato a _______________________________ il_____________________residente a____________________________

via _________________________________________ n°________, inserito nella classe___________ sez.__________ 

di scuola______________________________________

UN DOCENTE DI SOSTEGNO PER:
·  Minorato della vista
· Minorato dell’udito

· Minorato psicofisico

IL CONSIGLIO DI CLASSE AI SENSI DEL D.M. 331\ 98 E SULLA BASE DELLA MOTIVAZIONE 
DEL PRESENTE DOCUMENTO  RICHIEDE  PER L’ANNO SCOLASTICO  20______ \ 20_______
( ____) ______________________ ORE DI SOSTEGNO

DIAGNOSI FUNZIONALE :

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

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

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

 Codice ICD 10 _____________

L’affezione configura una situazione di handicap ai fini dell’esercizio del diritto all’educazione, all’istruzione e all’integrazione scolastica (Art. 2 DPR 24/02/1994)

La patologia :

· Non è suscettibile di modificazioni  significative ai fini di provvedimento
· E’ suscettibile di modificazioni significative. Rivedibile fra ___________
· Assume  connotazione di gravità  ( Art.3 comma 3 Legge 104/92 )

PROGETTO EDUCATIVO DIDATTICO ( D.M. 331/98 )
Giorno  _______ del mese di ___________________ anno 20______ si è riunito il Consiglio di:

	INTERSEZIONE
	

	INTERCLASSE
	

	CLASSE
	


Della classe _______ sez._____________ con l’insegnante specializzato per redigere il Progetto Educativo Didattico (P.E.D.) ai sensi del D.M. 331/98 Art.41 e della nota, prot. N. 12702/P del 25/52004 dell’Ufficio Scolastico Regionale, per il seguente alunno ___________________________ nato a__________________________,residente in______________________________________.

L’alunno ha usufruito nell’anno scolastico 20____ /20_____ dell’attivita’ di sostegno per n. (____) ___________________________ ore settimanali.

PROGETTO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
FINALITA’

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBIETTIVI
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

METODOLOGIA

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MEZZI E STRUMENTI

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TEMPI

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VERIFICHE

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

              Data _____________________
Docente di sostegno  
_____________________________
Coordinatore di classe                                                                                                        Dirigente Scolastico

_____________________________                                                                                     ( Prof. G.Vascone)
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