[image: image1.jpg]%
SPYRBUICA ITAL [N

MINISTERO
DELL’ISTRUZIONE
DELL’UNIVERSITA
E DELLA RICERCA

USR LAZIO

LICEO CLASSICO-LINGUISTICO STATALE

“MARCO TULLIO CICERONE”

Via di Fontana Vecchia, 2 — 00044 Frascati (RM)
Tel. 06121126060 e-mail: RMPC29000G(@jistruzione.it

RMPC29000G(@pec.istruzione.it

sito web: www.liceocicerone. gov.it

Codice meccanografico: RMPC29000G

Codice Fiscale 84000920581





[image: image2.jpg]Unione Europea

FONDI
JTRUTTURALI
EUROPEI 2014-2020

PER LA SCUOLA - COMPETENZE E AMBIENTI PER L'APPRENDIMENTO (FSE)

8

MIUR

Ministero delllstruzione, delfUniversita e della Ricerca
Dipartimento per la programmazione e la Gestione delle
Risorse Umane, Finanziarie e Strumentali

Direzione Generale per interventi in materia di Ediizia
Scolastica per la gestione dei Fondi Strutturali per
Iistruzione e per Innovazione Digitale

Ufticio IV






Piano Didattico Personalizzato
per l’inclusione di alunni con Bisogni Educativi Speciali (BES)
Patto di corresponsabilità educativa secondo la c.m. n. 8 del 06/03/2013
Anno scolastico: ............../...............
Alunno___________________________________________
Classe  ___________________________________________
Individuazione della situazione di Bisogno Educativo Speciale

Su segnalazione di:

· Consiglio di classe /team docenti

· Famiglia

· Altro servizio

E’ emerso che:

________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si evidenziano dunque le seguenti difficoltà didattiche:
________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Osservazioni emerse dal colloquio con la famiglia

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Punto di vista dell’alunna/o

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Contesto socio - famigliare

lo studente vive in famiglia?
Si □    
No □
se no, dove? ________________________________________________________________


oltre l’orario scolastico frequenta altre strutture/servizi? 
Si □  
No


Se si, quali? ______________________________________________________________


in orario scolastico frequenta altre strutture/servizi? 
Si □  
No


Se si, quali? ______________________________________________________________________________
Eventuali terpie in corso
Si
□

No
□
	Tipo di intervento:
	ore settimanali
	luogo

	Logopedia
	
	

	Psicomotricità
	
	

	Fisioterapia 
	
	

	Terapia psicologica
	
	

	Terapia psichiatrica
	
	

	altro


	
	


Gli interventi si svolgono in orario scolastico?
Si □

No □
Attività riabilitative svolte a scuola: 

   n. ore ________

Attività riabilitative svolte fuori dalla scuola   n. ore ________
Risorse della scuola (riferite all’alunna/o)

La classe    

______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il consiglio di classe/ risorse interne alla scuola

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Laboratori / Progetti

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Punti di forza dell’alunno
 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Punti di forza della famiglia

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Altre figure educative di riferimento

______________________________________________________________________________
Osservazione di aspetti significativi
	area funzionale

corporea

e cognitiva


	deficit motori  :



	
	deficit sensoriali :



	
	condizioni fisiche difficili (ospedalizzazioni, malattie acute o croniche, lesioni, fragilità, anomalie cromosomiche, anomalie nella struttura del corpo, altro):



	
	
	Si
	No
	In parte

	
	mancanza di autonomia nel movimento e nell’uso del proprio corpo
	
	
	

	
	difficoltà nell’uso di oggetti personali e di materiali scolastici


	
	
	

	
	mancanza di autonomia negli spazi scolastici


	
	
	

	
	mancanza di autonomia negli spazi esterni alla scuola
	
	
	

	
	difficoltà di gestione del tempo


	
	
	

	
	necessità di tempi lunghi


	
	
	

	
	difficoltà nella pianificazione delle azioni


	
	
	

	
	difficoltà di attenzione


	
	
	

	
	difficoltà di memorizzazione


	
	
	

	
	difficoltà di ricezione - decifrazione di informazioni verbali


	
	
	

	
	difficoltà di ricezione - decifrazione di informazioni scritte


	
	
	

	
	difficoltà di espressione – restituzione di informazioni verbali


	
	
	

	
	difficoltà di espressione – restituzione di informazioni scritte


	
	
	

	
	difficoltà nell’applicare conoscenze


	
	
	

	
	difficoltà nella partecipazione alle attività relative alla

disciplina :


	
	
	

	
	difficoltà nel ragionamento logico


	
	
	

	
	In particolare nelle attività di :

specificare

	
	__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________




	Area del comportamento e relazionale
	
	Si
	No
	In parte

	
	Capacità di scambi comunicativi con adulti/docenti
	
	
	

	
	Capacità di accettazione e rispetto delle regole
	
	
	

	
	Motivazione allo studio
	
	
	

	
	Frequenza scolastica
	
	
	

	
	Senso di autoefficacia, fiducia nelle proprie capacità
	
	
	

	
	Capacità di scambi comunicativi con adulti/docenti
	
	
	

	
	In particolare nelle attività di :

specificare

	
	__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________


Strategie didattiche da mettere in atto:

	Disciplina
	Misure dispensative concordate

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Disciplina
	Strumenti compensativi

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Disciplina
	Modalità di verifica e criteri di valutazione

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Disciplina
	Strategie didattiche inclusive

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Con la famiglia si concorda
· I compiti a casa

__________________________________________________________
· Gli strumenti compensativi da utilizzare a casa
__________________________________________________________
· Le modalità di aiuto: chi, come, per quali attività/discipline
__________________________________________________________
· Altro:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il presente Piano Didattico Personalizzato è stato concordato e redatto in data
Consiglio di classe                                                                                  Per accettazione  

____________________________                                                     I Genitori

____________________________
____________________________                                                    ______________________
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________                                                    ______________________
 

____________________________
____________________________
____________________________

                                                                                                                  Per presa visione
Dirigente scolastico                                                                               I Genitori
                                                                                                            ______________________ 
              ___________________________                                                      ______________________                                                 
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