	DATI RELATIVI ALL’A.S. ……………….
	SCUOLA: 
	CLASSE: 

	
	NOME ALUNNO (per esteso)


	 PEI/PDP

	RELAZIONE CLINICA / DIAGNOSI / CERTIFICAZIONE
	INDIVIDUATO  DAL TEAM / CONSIGLIO DI CLASSE

	1. DISABILITA’ (legge 104/92 art. 3, commi 1 e 3)
	
	
	
	

	 MINORATI VISTA
	
	 
	
	

	 MINORATI UDITO
	
	 
	
	

	 PSICOFISICI
	
	 
	
	

	2. DSA (legge 170/2010)
	
	 
	
	

	DISLESSIA
	
	  
	
	

	 DISORTOGRAFIA
	
	 
	
	

	 DISGRAFIA
	
	 
	
	

	 DISCALCULIA
	
	 
	
	

	DISTURBO MISTO
	
	 
	
	

	3. ALTRI DISTURBI EVOLUTIVI SPECIFICI (D.M.27/12712)
	
	 
	
	

	 DEFICIT DEL LINGUAGGIO
	
	
	
	

	ADHD (deficit attenzione e iperattività) - DOP
	
	
	
	

	 DEFICIT DELLE ABILITA’ NON VERBALI
	
	
	
	

	 DEFICIT DELLA COORDINAZIONE MOTORIA
	
	
	
	

	 FUNZIONAMENTO INTELLETTIVO LIMITE
	
	 
	
	

	 BORDERLINE COGNITIVO
	
	 
	
	

	 SPETTRO AUTISTICO LIEVE
	
	 
	
	

	 DISTURBI D’ANSIA
	
	 
	
	

	DISTURBI DELL’UMORE
	
	
	
	

	4. SVANTAGGIO
	
	
	
	

	LINGUISTICO
	
	
	
	

	CULTURALE
	
	
	
	

	SOCIO-ECONOMICO
	
	
	
	

	DISAGIO COMPORTAMENTALE/RELAZIONALE
	
	
	
	

	ALTRO: MALATTIE, TRAUMI
	
	
	
	

	IN OSSERVAZIONE 
	
	
	
	

	SINTESI DATI

	Totale alunni con BES per i quali è stato predisposto un PDP
	
	N° totale alunni con BES senza PDP
	
	N° totale PEI redatti
	

	N° totale di PDP redatti dal Team/ Consiglio di classe in presenza di certificazione sanitaria, diagnosi, relazione clinica 
	

	N° di PDP redatti dal Team/ Consiglio di classe sulla base di ben fondate considerazioni psicopedagogiche e didattiche
	


FIRMA DEL COORDINATORE DI CLASSE/TEAM _______________________________________

( CONSEGNARE UNA COPIA ALLA FS ELISABETTA SIMI (Sc. Sec. I grado)
( INSERIRE UNA COPIA NEL FASCICOLO DI CLASSE
