P.F.I. - PROGETTO FORMATIVO INDIVIDUALIZZATO PER ALLIEVE/I CON DISABILITA’
REDATTO SECONDO L’APPROCCIO BIO-PSICO-SOCIALE (I.C.F.) E I PRINCIPI DELLA CONVENZIONE ONU/ 2007 SUI DIRITTI DELLE PERSONE CON DISABILITA’
	
	Dati identificativi del PFI  (Progetto Formativo Individualizzato):
· nome e cognome allievo/a
· titolo corso di inserimento
· annualità progressive
· codifica corso di inserimento
· identificativo intervento


N.B.: i campi 1, 2, 4 e 5 sono da compilare solo in presenza di informazioni significative 
1)Breve sintesi degli elementi  (se significativi) osservati dal gruppo degli insegnanti di classe nel primo periodo di frequenza dell’allieva/a rispetto a:
a)Dimensione socializzazione/interazione/relazione
b)Dimensione comunicazione/linguaggio
c)Dimensione autonomia/orientamento
d)Dimensione cognitiva/neuropsicologica/apprendimento 
	


2) Contesto formativo
Osservazioni sul contesto di apprendimento (centro di formazione, aule, laboratori, gruppo classe, …..): presenza di “barriere” e di “facilitatori” ed eventuali  interventi mirati per realizzare un ambiente di apprendimento inclusivo
	


3) Suddivisione ore sostegno e loro  sintetica motivazione
	OSSERVAZIONE/RIMODULAZIONE INTERVENTO (per annualità successive alla prima)  ( n° ore ) …….

	

	SOSTEGNO NELLA FASE INTEGRATIVA ( n° ore )……

	

	SOSTEGNO NELLA FASE PROFESSIONALIZZANTE ( n° ore):…

	

	SOSTEGNO NELLA FASE DI STAGE ( n° ore):

	

	SOSTEGNO ALLE VERIFICHE INTERMEDIE E FINALI ( n° ore): ……

	

	BAK OFFICE (n° ore): ….

	

	Totale ore sostegno:

	n



4) Ruolo e contributo della famiglia (o di chi esercita la responsabilità genitoriale) e/o della rete territoriale di riferimento nel percorso formativo

	


5) Ulteriori specificazioni  o variazioni intervenute durante l’anno formativo
	


Indicare il nome e cognome dell’ “Operatore di riferimento”  per questo PFI,  una e mail e un numero telefonico
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
FIRME
Direttore
………………………………………………………………………………………………………………
Operatore di riferimento Agenzia Formativa e degli altri eventuali insegnanti a cui sono state attribuite parti delle ore di sostegno
………………………………………………………………………………………………………………
Luogo e data
……………………………………………………………………………………………………………
