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Integrazione Scolastica degli Alunni con Disabilità
Scuola dell’Infanzia




PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
(P.E.I.)







                                        Alunno/a: 

Anno Scolastico: 2020/2021

                                       Sez.    
















PARTE PRIMA


1. DATI GENERALI

	Cognome e Nome:
	
	
	

	Luogo e data di nascita:
	
	

	Residente a:  
	
	Provincia:
	

	Via:
	
	
	

	Recapito telefonico:
	
	
	



Documentazione:
  Diagnosi Funzionale 		data ultima compilazione: 
  Profilo Dinamico Funzionale 	data ultima compilazione: 
  Documentazione aggiuntiva 	data ultima compilazione: 
	Specificare:
Documentazione aggiuntiva 	data ultima compilazione: 
	Specificare:

Sintesi Diagnosi Funzionale:

Assunzione di farmaci:
           NO
SI	specificare tipo e frequenza:

Assunzione di farmaci in ambito scolastico:
          NO
          SI     specificare tipo e frequenza e chi ne è responsabile:

Autonomia personale:

Completa: 
 Assente: 
 Parziale: 

Eventuali altre problematiche di cui tener conto (crisi epilettiche, problemi particolari, ...):



1. CURRICULUM SCOLASTICO (dalla scuola dell’infanzia)
	ANNO SCOLASTICO
	SCUOLA FREQUENTATA
	CLASSE
	TIPO DI FREQUENZA 
(regolare/irregolare)
	Non ammissione/i
(Specificare sì/no)

	

	
	
	

	

	
	

	
	
	



1. DATI SCOLASTICI:
L’alunno per il presente anno scolastico è iscritto alla:

Sezione/classe: Scuola dell’Infanzia “--------------”
N° alunni presenti nella sezione/classe: di cui con disabilità 

Frequenza con orario: 
 tempo normale (27 ore)
             tempo pieno     (40 ore)
            ridotto          specificare[footnoteRef:1]:  [1:  Indicare il numero di ore frequentate e le eventuali motivazioni che comportano una riduzione dell’orario di frequenza (ad esempio, per la frequenza di altri interventi)] 


1. FAMIGLIA
[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14]PADRE                            BIOLOGICO   	AFFIDATARIO	TUTORE 
______________________________________________________________________________________

MADRE                          BIOLOGICO           AFFIDATARIO	         TUTORE ______________________________________________________________________________________

FRATELLI/SORELLE   





1. FIGURE PREPOSTE ALLE ATTIVITA’ EDUCATIVO-DIDATTICHE, RIABILITATIVE, … 
Personale (barrare la casella pertinente ed indicare il nominativo ed il monte orario):
Insegnanti di classe:
Ins.te                                     Disciplina/e
Ins.te                                     Disciplina/e 
Ins.te                                     Disciplina/e 
Ins.te                                     Disciplina/e    
Insegnante di sostegno:  
n° ore settimanali   
Educatore specializzato:
          assegnato dal 
      n° ore settimanali 
Educatore della Provincia/Comune:  
assegnato dal 
n° ore settimanali 
Operatori della ASL/BA:
Neuropsichiatra: 
Psicologo: 
Assistente sociale: 
Terapista:
Terapista:
Assistenza riabilitativa della ASL/privata/convenzionata: 
Operatori (logopedista, fisioterapista, altri specialisti che seguono il bambino/ragazzo, … ...):
[bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK18]specificare la figura: 
Frequenza (giorni e ora) 
Assistenza Servizi Sociali del Comune di
       Operatori (assistente sociale impegnato):
specificare la figura: 
Frequenza (giorni e ora) 

Altre risorse umane disponibili (indicare la frequenza dell’alunno ad attività educative extrascolastiche o eventuali altre risorse disponibili e/o attivate dalla famiglia e/o dall’Ente Locale, specificando la frequenza prevista):	

1. SERVIZI PREVISTI:

   Trasporto: 
   Trasporto dedicato con accompagnatore:
   Mensa
   Attrezzature e ausili tecnici in dotazione:


1. ALTRE ATTIVITÀ EXTRASCOLASTICHE

Attività educativo/riabilitative extra-scolastiche in cui è eventualmente impegnato l’alunno 



A cura della famiglia: 
				

 A cura dell’Amministrazione Comunale: 




A cura dell’Istituto Scolastico (progetti): 


			

8.  ANALISI DELLA SITUAZIONE INIZIALE









































PARTE SECONDA


1.  PROGRAMMAZIONE DIDATTICA  
(Personalizzazione degli obiettivi didattici per aree o per ambiti disciplinari: compilare              per ogni disciplina/ambito/campo di esperienza)


Gli obiettivi di apprendimento contenuti nel Piano Educativo Individualizzato dell’alunno saranno inerenti e scaturiranno dalla Programmazione Didattica di sezione e saranno opportunamente individualizzati attraverso interventi specifici e mirati che risponderanno ai bisogni formativi e alle potenzialità dell’alunno.
Le attività proposte dovranno essere semplici, chiare, di breve durata e legate all’esperienza concreta. Sarà importante alternare momenti, inizialmente brevi, di attività strutturata con momenti di gioco libero, preferendo giochi di socializzazione, comunicazione, manipolazione e motori. 

ASSE COGNITIVO

OBIETTIVI:
· 


STRATEGIE EDUCATIVE


ASSE AFFETTIVO-RELAZIONALE

OBIETTIVI:
·  

STRATEGIE EDUCATIVE



ASSE COMUNICAZIONALE-LINGUISTICO

OBIETTIVI:
· 


STRATEGIE EDUCATIVE




ASSE SENSORIALE

OBIETTIVI:
1. 




STRATEGIE EDUCATIVE



ASSE MOTORIO- PRASSICO

OBIETTIVI:
1.  
 

STRATEGIE EDUCATIVE


ASSE NEUROPSICOLOGICO

OBIETTIVI:
· 


STRATEGIE EDUCATIVE





ASSE DELL’AUTONOMIA

OBIETTIVI:
· 

STRATEGIE EDUCATIVE


ASSE DELL’APPRENDIMENTO CURRICULARE

OBIETTIVI:
· 

STRATEGIE EDUCATIVE



CAMPO DI ESPERIENZA “IL SÉ E L’ALTRO”

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO:
· 

CAMPO DI ESPERIENZA “IL CORPO E IL MOVIMENTO”

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO:
· 

CAMPO DI ESPERIENZA “IMMAGINI, SUONI, COLORI”

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO:
·  

CAMPO DI ESPERIENZA “I DISCORSI E LE PAROLE”

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO:
· 


CAMPO DI ESPERIENZA “LA CONOSCENZA DEL MONDO”

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO:
· 

2.  METODOLOGIA




















3.  VERIFICA E VALUTAZIONE  
















1. ORARIO SETTIMANALE

Nr. ore


Quadro organizzativo


	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	




	
	
	 
	








Il Documento PEI, elaborato per l’Alunno……………, è approvato nella riunione del Gruppo di Lavoro Operativo del ……………………………. ed è composto come segue.
I componenti presenti lo sottoscrivono.

Operatori Scolastici/qualifica 
…………………………………………..Firma………………………………………….

…………………………………………..Firma………………………………………….

…………………………………………..Firma………………………………………….

…………………………………………..Firma………………………………………….

…………………………………………..Firma………………………………………….

…………………………………………..Firma………………………………………….
Operatori della ASL
qualifica………………………..Firma………………………………………….

qualifica………………………..Firma………………………………………….

qualifica………………………..Firma…………………………………………..

qualifica………………………..Firma………………………………………….. 

qualifica………………………..Firma…………………………………………..

Educatore professionale della provincia
………………………………………..Firma………………………………………….

Addetto all’assistenza specialistica  
…………………………………..Firma………………………………………….
Genitori dell’alunno/a
Padre ……………………………..Firma …………………………………………

Madre …………………………… Firma …………………………………………


Alla costruzione di tale documento partecipano congiuntamente le 4 agenzie formative (insegnanti - operatori sociali - famiglia - A.S.L), come indicato nella Legge 104 del 5/02/1992.



Plesso Scuola Infanzia “via De Amicis” via De Amicis  – 70014 Conversano – Tel  0804952842
Plesso Scuola Infanzia “A. Seveso” via Buonarroti – 70014 Conversano – Tel  3770914881 Plesso Scuola Infanzia “Via Giotto” via Modigliani  – 70014 Conversano – Tel  0804953833
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