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PERCORSO EDUCATIVO PERSONALIZZATO

Anno scolastico ……………..……
Classe ..……….…. Settore  ………………
Alunno /a  ………………………………..

Alunno/a con diagnosi redatta da: …………………………………………………………….…………… Il…..…………….. 

Referente ASL: …………………………………………………… tel ………………………………………
Logopedista e/o altri esperti: …………………………………………………………… tel …………………………………

Composizione del nucleo familiare (se rilevante): .…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Alunni presenti in classe n° …..……. di cui f……..… m. ……….. alunni con DSA ……..  disabili ……….
Coordinatore del CDC: …………………………………………………………………………………..
Osservazioni aggiuntive (eventuali ripetenze, interventi pomeridiani o di specialisti, notizie dalla scuola precedente ecc.) Si allega copia della diagnosi.
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Il presente percorso educativo è stato concordato e redatto dai docenti del Consiglio di Classe e contiene la raccolta delle programmazioni disciplinari personalizzate nelle seguenti materie: 
	MATERIA
	DOCENTE
	FIRMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Io sottoscritto …………………………………………………………………….……… in qualità di ……………………………..

dell’alunno/a ………………………………………………………………………… avendo presa visione del documento 

· consapevole dell’importanza delle misure compensative e dispensative, delle modalità di verifica e valutazione indicate dai docenti del CdC; consapevole,  inoltre, che l’adozione di tali misure non è occultabile al resto della classe, autorizzo l’adozione degli strumenti e delle metodologie previsti, mi impegno a procurare quanto serve e a sollecitare l’alunno al loro uso, al fine di favorirne il successo scolastico. 
Firma genitori dell’alunno / alunno (maggiore età) ………………………………………………………………………….
· consapevole dell’importanza delle misure compensative e dispensative, delle modalità di verifica e valutazione indicate dai docenti del CdC, consapevole,  inoltre, che l’adozione di tali misure non è occultabile ai compagni, non autorizzo l’adozione degli strumenti e delle metodologie previsti e mi assumo tutte le responsabilità derivanti da un loro mancato  uso.  
Firma genitori dell’alunno / alunno (maggiore età) ………………………………………………………………………….
Data …………………………          

Il Dirigente scolastico / Coordinatore CdC    ……………..…………………………………………….

Note eventuali ………………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Modulo A


