[bookmark: _GoBack]I.C. Casalini - S. Marzano di San Giuseppe (Ta)  
INCONTRO INIZIALE PER L’INCLUSIONE SCOLASTICA E SOCIALE
Il sottoscritto ____________________________________________________________________________
(padre/tutore/affidatario) __________________dell’alunno ______________________________________
classe______ scuola (infanzia/primaria/secondaria di sec grado) __________________________________

La sottoscritta___________________________________________________________________________
(madre/tutrice/affidataria) __________________dell’alunno _____________________________________
classe______ scuola (infanzia/primaria/secondaria di sec grado) __________________________________



DICHIARA/NO QUANTO SEGUE
DATI DI CONTATTO
MADRE
Cognome e nome ________________________________ cell ______________
Email ____________________________________________
PADRE
Cognome e nome ________________________________ cell ______________
Email ____________________________________________
PERSONA ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’
Cognome e nome ________________________________ cell ______________
Email ____________________________________________

RICHIESTA VARIAZIONE ORARIO
󠄀 SI RICHIEDE       󠄀  NON SI RICHIEDE
 USCITA ANTICIPATA/INGRESSO POSTICIPATO per terapia ovvero per bisogni speciali dell’alunno (in caso affermativo compilare apposito modello di richiesta al quale va allegata documentazione clinica)

NOMINATIVO e DATI Esperto/Specialista che ha in carico l’alunno/a
Dati esperto da inserire nel Gruppo di Lavoro Operativo per l’inclusione (GLO) ai sensi del DL n. 66 del 2017 e DL n. 182 del 2020
Cognome e nome ________________________________________ ruolo _____ _______________
Cell______________________________ e-mail _________________________________________

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI, CONDIZIONI DI SALUTE, INTERVENTI
  L’alunno/a 󠄀             SEGUE       󠄀   NON SEGUE     
un trattamento farmacologico programmato da effettuarsi in ORARIO SCOLASTICO. 
In caso affermativo, compilare apposito modello per l’autorizzazione alla somministrazione del farmaco da parte del genitore o di un suo delegato.

L’alunno/a               NON MANIFESTA COMPORTAMENTI  PROBLEMA
    󠄀 
                                  MANIFESTA I SEGUENTI COMPORTAMENTI PROBLEMA
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Per i quali indica le seguenti strategie di prevenzione e gestione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’alunno/a               NON E’ SOGGETTO/A  ad alcuna crisi di natura psichica o fisica 
    󠄀                              E’ SOGGETTO/A alle seguenti crisi
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
In tal caso, condividere con la scuola un protocollo di intervento.

L’alunno/a               NECESSITA       󠄀   NON NECESSITA   
di assumere farmaci salvavita in caso di crisi. In caso affermativo, condividere con la scuola un protocollo di intervento. 

TERAPIE
□ farmacologica             □ psicologica          □ Logopedica      □ Educativa

□ Protesi uditiva            □ psicomotoria       □ altro________________________________
INTOLLERANZE ALIMENTARI E ALLERGIE
L’alunno/a               presenta intolleranze alimentari       󠄀   NON presenta intolleranze alimentari
Se sì, specificare__________________________________________________________________
L’alunno/a               presenta allergie       󠄀   NON presenta allergie
Se sì, specificare__________________________________________________________________

ALTRE ESIGENZE di tipo sanitario ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

ARREDI SPECIALI, attrezzature di supporto, sussidi didattici di cui l’alunno ha bisogno:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATTIVITÀ EXTRASCOLASTICHE, attività ludico/ricreative attive:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

USCITE DIDATTICHE, VISITE GUIDATE E VIAGGI DI ISTRUZIONE
USCITE DIDATTICHE: uscite (generalmente a piedi) sul territorio comunale in orario scolastico
VISITE GUIDATE: uscite con mezzo di trasporto in orario scolastico o al massimo entro la giornata
VIAGGI DI ISTRUZIONE: uscite con mezzo di trasporto con almeno un pernottamento per una durata minima di due giorni.
Il/ la sottoscritto/a            
  AUTORIZZA la partecipazione a   
                                    TUTTE LE TIPOLOGIE DI USCITE      
                                    SOLO A ________________________________ 
  NON AUTORIZZA la partecipazione a nessun tipo di uscita
  SI RISERVA DI DECIDERE DI VOLTA IN VOLTA dandone comunicazione scritta su apposito
    modello fornito dalla scuola

In caso di partecipazione alle uscite, il/la sottoscritto/a richiede la disponibilità delle seguenti risorse strumentali e professionali (bus per disabili, accessi dedicati/facilitati, oss, assistente…)
1. ______________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________________

La scuola si impegna a fornire tutte le risorse di sua competenza e a richiedere quelle fornite da terzi. Qualora non tutte le risorse siano disponibili, si ricorrerà ad un accomodamento ragionevole (DL n. 66 del 2017) tra la famiglia e la scuola. In tal caso l’accomodamento sarà concordato dalle parti.  
L’uscita sarà annullata qualora non si riescano a garantire le condizioni per la piena partecipazione dell’alunno/a a tutte le attività previste. 

In caso di partecipazione all’uscita didattica, visita guidata, viaggio di istruzione, qualora richiesto dalla scuola, il/la sottoscritto/a 

               DA’ LA PROPRIA DISPONIBILITA’                 NON DA’ LA PROPRIA DISPONIBILITA’

ad accompagnare suo/a figlio/a. Il minore può essere accompagnato dai genitori o da un loro delegato. 
L’ accompagnamento è obbligatorio in caso di somministrazione di farmaci, qualora non ci fosse personale disponibile alla somministrazione ai sensi del Protocollo Regione Puglia-ASL del 06/09/2021.

DESCRIZIONE ALUNNO
Per ottemperare alle ultime disposizioni di legge (DL n. 66 del 2017 e DL n. 182 del 2020) in tema di inclusione e nuovo modello di PEI, dichiaro di fornire tutte le informazioni e le indicazioni utili alla conoscenza di mio/a figlio/a, affinché si realizzi una continuità educativa tra la famiglia e la scuola per una effettiva inclusione scolastica e sociale.
Si rimanda all’allegata check-list (modello 1 allegato al PEI), i cui contenuti saranno inseriti nella sezione 1 del Piano Educativo Individualizzato.


San Marzano, lì_______________________________

                                                                                                                          FIRMA del/dei dichiarante/i

                                                                                                           _______________________________

                                                                                                           _______________________________
