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ne alla 

azione progettuale “Laboratori inclusivi”

a.s. 2018/2019
IC __________________________ sede__________________________________________

Responsabile del progetto 
	Cognome.......................................................... nome.................................................. 

e-mail................................................................ cell. …......…........................................


Popolazione scolastica: alunni scuola secondaria




	alunni disabili certificati (Legge 104/92 art. 3, commi 1 e 3)                                                          
	

	alunni con disturbi evolutivi specifici con certificazione sanitaria
	

	alunni in condizioni di svantaggio socio-economico, linguistico-culturale, comportamentale/relazionale
	

	totale alunni scuola secondaria 
	


(allegare pagina Pianno Annuale Inclusione)
Alunni beneficiari inseriti nel GRUPPO INCLUSIVO
	N alunni disabili certificati (Legge 104/92 art. 3, commi 1 e 3)
	

	N alunni con certificazione sanitaria di disturbo evolutivo specifico
	

	N in condizioni di svantaggio socio-economico, linguistico-culturale, comportamentale, relazionale
	

	N alunni competenti
	

	Totale alunni inseriti nel gruppo
	


L'Istituto Comprensivo ha già partecipato alle precedenti annualità al progetto? 
Indicare l'annualità nella quale l'IC ha partecipato
	2014 - 2015
	2016 - 2017

	2015 - 2016
	2017 - 2018


LA SCUOLA È INTERESSATA a coinvolgere una intera classe al termine del percorso, organizzando una

giornata di condivisione dell’esperienza con visita alla sede del laboratorio inclusivo?

(spese di trasporto a carico dell'Istituto Comprensivo)




  Sì 


No
LA SCUOLA SI IMPEGNA a informare in un colloquio personale le famiglie degli alunni beneficiari del Progetto “Laboratori Inclusivi” 











  Sì 


No
LA SCUOLA SI IMPEGNA a informare in un colloquio personale le famiglie degli alunni disabili dell'istituto sull'attività del Punto di Ascolto di “Welcome family” 








.


  Sì 


No
data ……………  

           Il Referente di progetto




Il Dirigente Scolastico


……………………...




            ………………………
La domanda di partecipazione va inoltrata all'indirizzo mail info@ipabperiminoridivicenza.it entro il 25 gennaio 2019.
