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Prot. n. 								Napoli,
PROTOCOLLO D’INTERVENTO
PER L’INCLUSIONE SCOLASTICA DI ALUNNI CON BES
TRA SCUOLA E FAMIGLIA

Il presente Protocollo d’intervento mira a coinvolgere e responsabilizzare tutti i soggetti coinvolti alla costruzione e realizzazione di processi di inclusione capaci di:
 - promuovere il benessere dell’alunna/o con BES; 
- valorizzare l’alunno/a con BES in ogni suo aspetto; 
- promuovere e potenziare i diversi livelli di autonomia;
 - sviluppare e potenziare le abilità e le competenze dell’alunno/a con BES;
 - garantire una continuità educativa e didattica per l’alunno/a con BES nei diversi ordini di scuola;
 - garantire pari opportunità di crescita e autonomia a ogni minore; 
- facilitare l’integrazione tra i diversi contesti di vita dell’alunno/a con BES (famiglia, classe, scuola, extrascuola). 
Tutto ciò, premesso tra le parti, si conviene il presente Protocollo d’intervento che definisce e disciplina le buone prassi di inclusione degli alunni con BES nella scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado adottate e praticate nell’I.C. “ALDO MORO”-NA.

Progettazione dell’intervento:
Il giorno …………….. alle ore……….   presso  l’ I.C. “ALDO MORO”, plesso ……………….  sono presenti all’incontro congiunto con la famiglia :
il Dirigente Scolastico  Dott.ssa Barbara Di Cerbo, 
la Neuropsichiatra infantile……………………………………………………………………………………
l’Educatore…………………………………………………………………………………………………………….
la Funzione Strumentale Inclusione ……………………………………………………………………………
il Referente Bes…………………………………………………………………………………………………………
il Docente di sostegno……………………………………………………………………………………………….
i Docenti della classe ……..……………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
il Genitore/i Genitori ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
 dell’alunno/a: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
di anni........................., inserito/a nella  sezione/classe ...................................................................  iscritta al …………………………………anno di frequenza scolastica……………………….…………………………….. 
con diagnosi specialistica…………………………………………………………………………………………………………….. ……………….………………..………………………………………………………………….e certificazione 104 art3 com. ..

RICHIESTE E PROBLEMATICHE ESPOSTE DAL GENITORE:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

SPECIFICI ASPETTI PROBLEMATICIE PROPOSTE D’INTERVENTO DAI DOCENTI:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



DESCRIZIONE E DURATA DEL PIANO D’INTERVENTO MESSI IN ATTO A FAVORE DELL’ALUNNO/A :
	Orario scolastico 

	Lunedi
	Martedi
	Mercoledi
	Giovedi
	Venerdi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



La tabella riporta l’orario scolastico settimanale propostoperl’alunno…………………………………………..,
[bookmark: _GoBack]tale orario sarà modificato o confermato al prossimo GLI/GLHO.
Si allega:
relazione scritta delle problematiche, degli interventi didattici ed educativi del team docente
proposti ed attuatio da attuare per l’alunno in questo anno scolastico.
progetto per supporto socio-relazionale presentato dall’educatore.
     piano terapeutico e/o logopedico.
L’incontro si e’ sciolto alle ore  …….…………                                    
  Il presente Protocollo d’intervento è stato sottoscritto e accettato dal:
DIRIGENTE SCOLASTICO
FUNZIONE STRUMENTALE INCLUSIONE____________________________-
____________________					NEUROPSICHIATRA INFANTILE
                                                                                                   ________________________________
REFERENTE BES                                                              FIRMA GENITORE /I
______________________                                            ____________________________________
						
FIRMA  DOCENTI
                                                                                                      FIRMA EDUCATORE
______________________________________________________________
___________________________                                   ___________________________________
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