LICEO GINNASIO STATALE“BENEDETTO CAIROLI”

CON ANNESSA SEZIONE DI LICEO SCIENTIFICO

E LICEO DELLE SCIENZE UMANE

Via Cairoli, 27 – 27029 VIGEVANO
A.S. 
PROFILO DINAMICO FUNZIONALE
ALUNNO   . 
CLASSE         SEZ. 
DOCENTI DI SOSTEGNO   

ASSISTENTE ALLA COMUNICAZIONE  

Dati relativi all’alunno/a

Scolarità pregressa 

*indicare se regolare(R) o irregolare(IR),

  ripetenze(RI)

**indicare Si o No e il monte ore 

     assegnato

Note particolari:

_____________________

_____________________

Aspetti clinico-medici

Diagnosi clinica o codice     

datata al 

Dott:

Aspetti familiari e sociali

	


Quadro funzionale
Livelli di competenza raggiunti nelle aree fondamentali dello sviluppo

(Punti di forza, Deficit, Relazioni di influenza )

	· Motricità e Percezione
· Autonomia personale e sociale
· Abilità di comunicazione e linguaggi
· Abilità interpersonali e sociali
· Aspetti psicologici, emotivi e comportamentali
  (immagine  di sé come persona che apprende, autostima, emotività, motivazione, comportamenti problema)

· Abilità cognitive
· Attenzione
· Memoria
· Discriminazione e generalizzazione
· Problem solving e planning
· Abilità metacognitive e stili di apprendimento
· Area degli apprendimenti
         (livelli di competenza raggiunti rispetto agli obiettivi della classe)



QUADRO SINTETICO 

Obiettivi a lungo termine nelle Aree fondamentali dello sviluppo

	AREA DELL’AUTONOMIA PERSONALE E SOCIALE
AREA COMUNICAZIONALE

AREA DEGLI APPRENDIMENTI




	Firma dei docenti del Consiglio di classe

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Unità Multidisciplinare  A.O.

_______________________________________


Firma del genitore 

_____________________________

Per presa visione                                                                     Firma del Dirigente Scolastico
                                                                                                __________________________

Data 
Nome 





Cognome 





Luogo e Data di nascita 





Indirizzo  





tel:





ASILO NIDO                       Si   No  


Denominazione                 *Frequenza            **Sostegno didattico


________________       ______________      ________________





SCUOLA DELL’INFANZIA    Si   No


Denominazione                  Frequenza               Sostegno didattico


________________       ______________        ______ore______





SCUOLA ELEMENTARE       Si No


Denominazione                  Frequenza               Sostegno didattico


                             





SCUOLA MEDIA                    Si No


Denominazione                  Frequenza               Sostegno didattico


.                          





SCUOLA SUPERIORE             Si No


Denominazione                  Frequenza               Sostegno didattico


                          




















