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Docente 
_______________________________________

Sezione ________ Tempo ____________
Plesso _______________
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Il Registro dell’insegnante di sostegno della scuola dell’infanzia
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “Via Poseidone”
SCUOLA DELL’INFANZIA

REGISTRO DELL’INSEGNANTE DI SOSTEGNO

ALUNNA/O _____________________________________


TEAM DIDATTICO:

Docente di sezione: _____________________
Docente di sezione: _____________________
Docente di IRC: _____________________
Oepac: ______________________________
Eventuale presenza di altri docenti di sostegno e/o OEPAC nella sezione: __________________________________________________
___________________________________________________

ORARIO INSEGNANTI DI SEZIONE
	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	8:00/9:00
	
	
	
	
	

	9:00/10:00
	
	
	
	
	

	10:00/11:00
	
	
	
	
	

	11:00/12:00
	
	
	
	
	

	12:00/13:00
	
	
	
	
	

	13:00/14:00
	
	
	
	
	

	14:00/15:00
	
	
	
	
	

	15:00/16:00
	
	
	
	
	



	
	Giorno
	Orario

	Attività motoria
	
	

	IRC
	
	



ORARIO INSEGNANTI DI SOSTEGNO e OEPAC
	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	8:00/9:00
	
	
	
	
	

	9:00/10:00
	
	
	
	
	

	10:00/11:00
	
	
	
	
	

	11:00/12:00
	
	
	
	
	

	12:00/13:00
	
	
	
	
	

	13:00/14:00
	
	
	
	
	

	14:00/15:00
	
	
	
	
	

	15:00/16:00
	
	
	
	
	



Numero ore sostegno assegnate: _________________________
Numero ore OEPAC assegnate: _________________________
Annotazioni eventuali:
__________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________
INFORMAZIONI SULL’ALUNNO
	Cognome
	

	Nome
	

	Luogo di nascita
	
	Data
	

	Cognome e nome padre
	

	Cognome e nome madre
	



Eventuale precedente scolarizzazione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Diagnosi clinica sintetica:
_______________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Neuropsichiatra ASL: ____________________________
Legge 104: articolo 3 comma _________
Terapia
Tipologia di terapia (logopedica, psicologica, neuropsicomotoria, altro…): ________________________________________________________________________________________________
Cadenza: ________________________________________________________________________________________________

Medico specialista: ________________________________________________________________________________________________

Eventuali segnalazioni particolari fornite dagli specialisti e/o dalla famiglia: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RELAZIONE INIZIALE
Contenuta nel PEI depositato agli atti

PROFILO DI FUNZIONAMENTO (PF)
(D.lgs n. 66/2017)




PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
(PEI)
Depositato agli atti





EVENTUALI INTERVENTI CORRETTIVI DEL PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO APPORTATI IN CORSO DI ANNO SCOLASTICO
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Data ________________
Incontri GLO
1° GLO Data: _____________________________________________________
Note eventuali:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2° GLO Data:
_____________________________________________________
Note eventuali:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3° GLO Data:
_____________________________________________________
Note eventuali:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


VERIFICA CONCLUSIVA DEGLI ESITI
                   Contenuta nel PEI depositato agli atti



Data ___________ Firma _______________________________
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