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PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
(ART. 7, D. LGS. 13 APRILE 2017, N. 66 e s.m.i.)
Anno Scolastico __________ 

VERIFICA INTERMEDIA
Scuola dell’Infanzia
BAMBINO/A ____________________________       
codice sostitutivo personale ____________ 
Sezione _________________ 	 Plesso o sede__________________ 
ACCERTAMENTO DELLA CONDIZIONE DI DISABILITÀ IN ETÀ EVOLUTIVA AI FINI DELL'INCLUSIONE SCOLASTICA rilasciato in data _________
Data scadenza o rivedibilità:  ______________  Non indicata
PROFILO DI FUNZIONAMENTO redatto in data _______________
Nella fase transitoria: 
 	PROFILO DI FUNZIONAMENTO NON DISPONIBILE
DIAGNOSI FUNZIONALE redatta in data _________________
PROFILO DINAMICO FUNZIONALE IN VIGORE approvato in data ____________
PROGETTO INDIVIDUALE      redatto in data _____________  non redatto
	PEI PROVVISORIO 

	DATA _______________

VERBALE ALLEGATO N. 1
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1
………………………         .  


	APPROVAZIONE DEL PEI
E PRIMA SOTTOSCRIZIONE
	DATA _______________

VERBALE ALLEGATO N. 1
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1
………………………         .  


	VERIFICA INTERMEDIA
	DATA _______________

VERBALE ALLEGATO N. _____
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1 
………………………         .  


	VERIFICA FINALE E PROPOSTE PER L’A.S. SUCCESSIVO 
	DATA _______________

VERBALE ALLEGATO N. _____
	FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO1
………………………         .  



(1) o suo delegato
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]

Eventuali modifiche o integrazioni alla composizione del GLO, successive alla prima convocazione
	Data
	Nome e Cognome
	*specificare a quale titolo ciascun componente interviene al GLO
	Variazione (nuovo membro, sostituzione, decadenza…)
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[bookmark: _heading=h.3znysh7][bookmark: _heading=h.2et92p0][bookmark: _Toc41228664]  4.Osservazioni sul/sulla bambino/a per progettare gli interventi di sostegno didattico 
⇾ Revisione 			Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	





· 5. Interventi per il/la bambino/a: obiettivi educativi e didattici, strumenti, strategie e modalità
⇾ Revisione 			Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	



· 6. Osservazioni sul contesto: barriere e facilitatori 
⇾ Revisione 			Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale  revisione
	





· 7. Interventi sul contesto per realizzare un ambiente di apprendimento inclusivo
⇾ Revisione 					Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale  revisione
	





· 8. Interventi sul percorso curricolare  

⇾ Revisione 				Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	






· 9. Organizzazione generale del progetto di inclusione e utilizzo delle risorse

⇾ Revisione 			Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione relativi alle risorse professionali dedicate
	





La verifica intermedia è stata approvata dal GLO in data ______________ 

	[bookmark: _Hlk116231484]Nome e Cognome
	*specificare a quale titolo ciascun componente interviene al GLO
	FIRMA

	1. 
	Dirigente Scolastico
	

	2. 
	F.S. Area 4
	

	3. 
	Docente disciplinare
	

	4. 
	Docente disciplinare
	

	5. 
	Docente per le attività di sostegno
	

	6. 
	Docente per le attività di sostegno
	

	7. 
	Docente IRC
	

	8. 
	NPI (ASL NA 3 SUD)
	

	9. 
	Psicologa 
	

	10. 
	Assistente Sociale
	

	11. 
	Terapista (nome centro)
	

	12. 
	Genitore dell’alunno
	

	13. 
	Genitore dell’alunno
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