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MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE DELLA SARDEGNA

DIREZIONE GENERALE
  CENTRO SERVIZI AMMINISTRATIVI DI 

	


	                                                           ALLEGATO B:                    Dati relativi all’a.s. 2005/06

	

	ISTITUTO………………………………..   Scuola(1)……………………… Plesso o sez. staccata..……….………………

	

	  NOME  ….………..……………………… COGNOME  …….…....…………..……… 

	

	ORARIO SETTIMANALE DELLE LEZIONI DELLA CLASSE CON ALUNNO H   (2)

	Mattino
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	Mensa
	                                     Dalle ore  ………..alle ore ……….

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	INSEGNANTE/I DI SOSTEGNO (3)……….……………….………….…………………. ORE DI SOSTEGNO ………… 

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

	ORARIO SETTIMANALE DELL’INSEGNANTE DI SOSTEGNO (4)

	Mattino
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	Mensa
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	dalle……. alle ..…
	
	
	
	
	
	

	

	Presenza nella classe di altri alunni  in situazione di handicap(5): …………………………………...

………………………………………



	MODALITA’ DI INTERVENTO 

	In relazione a quanto programmato nel Piano Educativo Personalizzato si comunica quanto segue: (6)

	a) ore settimanali di compresenza dell’insegnante di sostegno all’interno della classe;
	n°…….

	b)   ore settimanali destinate ad attività per piccoli gruppi da realizzare in classe;
	n°…….

	c)   ore settimanali destinate ad attività per piccoli gruppi da realizzare nei laboratori della scuola;
	n°…….

	d) ore settimanali eventualmente destinate ad attività individualizzata all’esterno della classe (specificare finalità e luogo).


	n°…….

	                                  Firma insegnante/i di sostegno …………………………..…………….…………………………….

Data .…/…./….                              Firma del coordinatore del consiglio di classe ………………………………………..


(1)   Indicare l’ordine di scuola.

(2) Scrivere le discipline o gli ambiti disciplinari (campi d’esperienza per la scuola materna) e indicare con un asterisco  

        rosso le ore di contemporanea dei docenti curricolari, comprese le ore  di contemporanea della mensa.

(3)  Scrivere il nome dell’insegnante specializzato in stampatello.

(4)  Qualora  in una stessa classe, con uno o più alunni in situazione di handicap,  operino diversi docenti specializzati  dovranno essere indicate le ore per ogni docente, le aree di intervento e le motivazioni di tale scelta.

(5) Indicare i nominativi degli altri alunni H della stessa classe.

(6) Il totale delle ore indicate ai punti a-b-c-d deve coincidere con le ore di sostegno assegnate alla classe.
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