ISTITUTO TECNICO INDUSTRIALE STATALE “G. CARDANO”

Via Verdi n. 19 – 27100 Pavia - tel. 0382.302801-2-3    fax 0382.303160
e_mail  direzione@iticardano.it  sito web www.cardano.pv.it
C.F. 80003980184 – P.I. 01958500181 – Cod. Min. PVTF01000B

A.S. 

20__ -20__

PIANO

 EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

1. DATI DELL’ALUNNO

2. CONTESTO SCOLASTICO ATTUALE

3. AREE DI INTERVENTO E OBIETTIVI A BREVE e MEDIO TERMINE

4. MODALITA’ DI INTERVENTO

5. VERIFICA E VALUTAZIONE

ALUNNO/A  XX.XX

CLASSE        SEZ.

DOCENTE DI SOSTEGNO  Prof. ________________________ 

1. DATI DELL’ALUNNO


Dati relativi all’alunno/a

Diagnosi clinica o codice

datata al _____

Dott:

_______________

2. CONTESTO SCOLASTICO ATTUALE

(tipologia della classe come luogo di socializzazione e apprendimento)

Classe__________                                                                                 Numero alunni_______

Ore di sostegno:____

	


3. AREE DI INTERVENTO

Obiettivi a breve e medio termine

(desunti dal Quadro Sintetico degli Obiettivi a lungo termine del PDF) 

	


Area degli Apprendimenti

(Programmazione Disciplinare Individualizzata divisa per Ambiti o Discipline)

	


Attività o interventi extracurricolari o sociali

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. MODALITA’ DI INTERVENTO

(tempi, luoghi, attività, strategie, metodologie, sussidi, materiali, ….)

	


5. MODALITA’ DI VERIFICA e DI VALUTAZIONE

	


Data:

Firma del doc. di sostegno           Firma dei doc. curricolari 

                                                        o del coordinatore di classe

______________________           _______________________________       

                                                       _______________________________

                                                       _______________________________

                                                       _______________________________

                                                       _______________________________

Firma del genitore                         Unità Multidisciplinare  A.O.

_____________________              ____________________________   

Per presa visione          Firma del Dirigente Scolastico

                                ______________________
Nome





Cognome





Luogo e Data di nascita





Indirizzo





tel:








conforme agli Accordi di programma 2003-2004 e successive modifiche


