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SCUOLA ……………………… di …………………………….

classe …………………..

anno scolastico …………..
RELAZIONE INIZIALE

Riferita all’alunno/a

………………………………………

Data, ………………………………  
	I DOCENTI DI CLASSE (Scuola Primaria e Secondaria di I grado)

           I DOCENTI DI SEZIONE (Scuola dell’Infanzia)

	NOME E COGNOME
	DISCIPLINA/E –CAMPI DI ESPERIENZA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	LA FREQUENZA SETTIMANALE DELL’ALUNNO/A

	Orario scolastico completo
	SI’
	NO

	Orario scolastico ridotto
	SI’
	NO

	Se l’orario è ridotto, spiegare le motivazioni della riduzione:



	Ore settimanali di frequenza durante l’a.s. _____
	

	Ore settimanali di sostegno assegnate durante l’a.s. ____
	

	Ore settimanali assegnate a personale educativo specialistico durante l’a.s. ______
	


	I  LIVELLI  DI  PRESTAZIONE  DELL’ALUNNO/A  IN  AMBITO SCOLASTICO NELLE  DIVERSE AREE  

	AREA
	LIVELLO

	
	BUONO
	DISCRETO
	SUFF.
	SCARSO
	MOLTO BASSO

	
	A
	B
	A
	B
	A
	B
	A
	B
	A
	B

	Area affettiva e relazionale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area delle autonomie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area della comunicazione e del linguaggio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area sensoriale e percettiva
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area motoria e prassica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area neuropsicologica e cognitiva
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Area dell’apprendimento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A. rispetto alle sue effettive potenzialità

B. rispetto agli standard minimi richiesti alla classe


	L’ALUNNO/A UTILIZZA

	La mensa saltuariamente
	SI’
	NO

	La mensa tutti i giorni
	SI’
	NO

	Il trasporto speciale
	SI’
	NO

	Il trasporto speciale con accompagnatore
	SI’
	NO

	L’ascensore
	SI’
	NO

	Il bagno attrezzato
	SI’
	NO

	La carrozzella
	SI’
	NO

	Il banco speciale
	SI’
	NO

	Il calcolatore
	SI’
	NO

	Il PC
	SI’
	NO

	Il calcolatore con ausili particolari
	SI’
	NO

	Il PC con ausili particolari
	SI’
	NO

	L’ambiente di riposo
	SI’
	NO

	Strumenti ed ausili particolari
	SI’
	NO

	Altro (specificare)
	SI’
	NO


	L’ORGANIZZAZIONE DIDATTICA

	Il numero degli alunni della classe
	

	di cui diversamente abili
	

	Le caratteristiche della classe in relazione alla accoglienza dell’alunno/a diversamente abile

	

	Il numero delle ore settimanali di lezione
	

	L’organizzazione dell’orario giornaliero

	lunedì
	dalle
	alle

	martedì
	dalle
	alle

	mercoledì
	dalle
	alle

	giovedì
	dalle
	alle

	venerdì
	dalle
	alle

	sabato 
	dalle 
	alle

	intervallo 1
	dalle
	alle

	intervallo 2
	dalle
	alle

	Le attività programmate per la classe che coinvolgono l’alunno diversamente abile

	Attività di recupero e consolidamento 
	SI’
	NO

	Attività di laboratorio
	SI’
	NO

	Attività in piccolo gruppo
	SI’
	NO

	Visite didattiche
	SI’
	NO

	Gite scolastiche
	SI’
	NO

	Le modalità organizzative programmate per l’alunno/a a livello curricolare ed extracurricolare

	orario
	lunedì 
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C = classe intera

G = lavoro in piccolo gruppo

L = laboratorio

I =  attività individualizzata con l’insegnante 

      di sostegno fuori dalla classe

R = riposo

RIAB = riabilitazione o cura


	D = docente/i di classe

S =  docente specializzato per il sostegno

E = personale educativo specializzato




	L’ORARIO DEFINITIVO DELL’INSEGNANTE DI SOSTEGNO

	orario
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	L’ORARIO DEFINITIVO DELL’EDUCATORE SPECIALISTICO

	orario
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




  






FIRMA DEL DOCENTE DI SOSTEGNO

            ………………………………………….      

FIRMA DEI DOCENTI DI CLASSE

(o COORDINATORE) 

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

Data ………………………………                                      
