MODULO A

Al Comune di _______________________

Anno scolastico 2011/2012
ISTITUTO SCOLASTICO……………………………………………………………..……………………………

In relazione all’Accordo di programma (2.3 Assistenza scolastica) sottoscritto in data 15 aprile 2010 e all’allegato “D” della Diagnosi Funzionale da cui emerge che l’allievo di seguito indicato necessita di assistenza continuativa, con la presente si richiede l’attivazione del servizio di assistenza scolastica specialistica:
Cognome……………………………………………..  Nome……………………………………………………. 

Sesso ………

Nata/o il …………………………………..

Residente in Via …………..………………………….……………………………………………………………

Classe in cui sarà inserito (2011-2012) …………….…………………..
Sede/ succ.le/sez. coord.  ………………………………………………………………………………………

Nuova segnalazione     SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 

Se SI indicare l’eventuale scuola di provenienza ………………………………………………………

Orario curricolare settimanale della classe in cui sarà inserito lo   studente:………………………………………………………………………………………………………………

Orario di frequenza settimanale previsto dell’allievo con disabilità: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Frequenza scolastica prevista:


cinque giorni  FORMCHECKBOX 


sei giorni    FORMCHECKBOX 


altro   FORMCHECKBOX 
 ………………………………………………………………………………………………………….


    …………………………………………………………………………………………………………
Assistenza Scolastica di base:
Intervento già attivato dalla scuola con personale A.T.A. 
 
SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 

Descrizione delle attività già svolte dal personale A.T.A. o eventualmente previste: 

	 FORMCHECKBOX 
  accompagnamento ed assistenza nell’utilizzo dei servizi igienici e cura dell’igiene personale
 FORMCHECKBOX 
  assistenza nell’accompagnamento dall’esterno all’interno della scuola e viceversa e negli spostamenti all’interno del plesso scolastico
 FORMCHECKBOX 
  normale assistenza e vigilanza durante lo svolgimento dei pasti 

altro…………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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



Ore settimanali di sostegno richieste per l’anno scolastico 2011/2012…………………………

Ore settimanali di sostegno assegnate nell’anno scolastico in corso:………………..…………

Ore settimanali di assistenza scolastica specialistica richieste:.……………………………

Motivazione della richiesta di assistenza scolastica specialistica con breve descrizione del livello di autonomia personale dell’alunno:

	


Ulteriori informazioni che si ritengono utili al fine della valutazione:

	


Il sottoscritto Dirigente Scolastico è a ciò autorizzato da parte della famiglia o dell’interessato se maggiorenne.

Data  ………….…………….
         Timbro  e firma del Dirigente Scolastico








……………………………….……………………..

Il presente modulo deve essere compilato in ogni campo e recare allegato:

· copia dell’allegato D alla diagnosi funzionale solo per le situazioni nuove

· copia dell’ultimo P.E.I. 
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