AL COMUNE  DI SAVONA

Settore Attività Sociali ed Educative

U.O. Pubblica Istruzione

Via Don Minzoni 6/2

SAVONA

OGGETTO: PROGETTO PER RICHIESTA ASSISTENZA SPECIALISTICA BAMBINI E ALUNNI DISABILI. ANNO SCOLASTICO ..........................................

	ASILO NIDO/SCUOLA ..........................................................................................................

CLASSE …...............................................................................................................................

INDIRIZZO SCUOLA…................................................................................................

COGNOME ..................................................... NOME ....................................................................

LUOGO DI NASCITA .............................................................. PROVINCIA ................................

DATA DI NASCITA ......................................................

RESIDENZA................................................................................ TEL. ...........................................

COGNOME  NOME (MADRE) ..............................................................................

.

COGNOME NOME (PADRE) .................................................................................




Orario di frequenza settimanale del bambino (TOTALE ORE SETTIMANALI.......................)

	giorno
	Entra alle
	Esce alle
	Attività fuori dalla scuola

	Lunedì


	
	
	

	Martedì


	
	
	

	Mercoledì


	
	
	

	Giovedì


	
	
	

	Venerdì


	
	
	


	Il bambino/a svolgerà attività di riabilitazione in orario scolastico
	SI
	NO


Se SI: con orario …............................................................................................................................

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

Riferimenti alla CERTIFICAZIONE secondo l’art. 3 della legge 104/92 , come modificata dal DPCM 185/06. (DA ALLEGARE OBBLIGATORIAMENTE AL PROGETTO)
Data di emissione ........................................... data di rinnovo o modifica ...........................................

Referente ASL .......................................................................................................................................

Referente Servizi Sociali .......................................................................................................................

Diagnosi clinica ....................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

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

Il minore presenta le seguenti necessità (ausili particolari):

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Descrivere l’obiettivo potenziale dell’assistenza specialistica richiesta (tenendo conto che la figura  dell'assistente specialistico ad personam viene  fornita al singolo studente con disabilità– in aggiunta all’assistente igienico-personale, all’insegnante di sostegno e agli insegnanti curricolari– per sopperire ai problemi di autonomia e/o comunicazione sussistenti nello studente).

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

Descrivere le esigenze del/la bambino/a in riferimento alle singole specificazioni dell’area dell’autonomia e della comunicazione, secondo quanto emerge dalle osservazioni delle educatrici/docenti, degli operatori della ASL e della famiglia.

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

N° di ore  settimanali richieste ...............................(l’articolazione oraria sarà concordata successivamente tra la Scuola/nido e la Cooperativa che gestisce il servizio)

N° di ore settimanali di sostegno assegnate nell’anno in corso .................................

ACCORGIMENTI particolari da tenere, secondo indicazione medica, in presenza di particolari patologie (epilessia, emofilia, gracilità ossea, ......)

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Data ...............................................

Il/I genitore/i .............................................................................................................................

Il Dirigente Scolastico/Responsabile della Struttura scolastica ................................................

La funzione strumentale per la disabilità...................................................................................

La struttura sanitaria .................................................................................................................

I servizi sociali ..........................................................................................................................

Altri Enti ...................................................................................................................................



