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Centro Territoriale di Supporto per la disabilità Sensoriale
c/o ISISS “Fabio Besta”

Borgo Cavour, 33

31100 Treviso


Scheda per la presentazione 

di progetti finalizzati ad acquisire

sussidi ed attrezzature specifiche

per gli alunni con disabilità 

Da inviare debitamente compilata a:

C.T.S.S. - c/o I.S.I.S.S. “F. Besta”

Borgo Cavour, 33 – 31100 Treviso

Tel. 0422.410164 – fax 0422.548205

Dati della scuola 

C.T.I. di appartenenza dell’Istituto 

Denominazione Istituto 

Indirizzo 

CAP ____________   Comune  ___________________________________  Provincia

Telefono ________________   Fax _______________   email 

L’ausilio verrà utilizzato nel plesso 

Telefono del plesso 

Dati dell’alunno

A - Iniziali (Nome e Cognome) dell’Alunno _____________

B - L’alunno frequenta la:

( Scuola dell’infanzia
( Scuola primaria
( Scuola secondaria di 1° grado
( Scuola Secondaria di 2° grado

C - Età___________________  D - Classe___________  E - Numero alunni nella classe_________

F - Sintesi diagnostica 

(  Asse 1 __________________

(  Asse 2 __________________

(  Asse 3 __________________

(  Asse 4 __________________

(  Asse 5 __________________

(riportare i codici e tracciare una crocetta per indicare l’asse prevalente)

Descrizione dell’intervento

G - Ambito intervento
:_____________________________________________________________

H - Bisogni individuati _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

I - Obiettivi degli interventi riferiti ai risultati previsti  ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

L - Denominazione Sussidio richiesto (le caratteristiche tecniche saranno chiarite nella sezione 3)

________________________________________________________________________________

M - Tipologia attività che saranno svolte, con riferimento ai contesti didattici: _________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

N - Durata del Progetto_____________________________________________________________

O - Modalità monitoraggio, valutazione ________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

P - Referente del progetto (Nome e Cognome)  _________________________________________

Descrizione analitica del Sussidio

(riempire una scheda per ogni sussidio richiesto)
Denominazione Sussidio:____________________________________________________________

Caratteristiche tecniche: ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Funzioni:  _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Casa Produttrice (ragione sociale e sito internet) :

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Il prodotto è distribuito da (ragione sociale e sito internet):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Costo:

________________________________________________________________________________

Si allega: (copia del catalogo o altro materiale informativo)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Dichiarazione impegni 

Dichiarazione

(tracciare una crocetta accanto alle condizioni presenti tra quelle elencate di seguito)

( Il presente progetto è stato approvato dal Consiglio di (Classe-Interclasse-Intersezione)

     ______________________ che ne garantisce l’attuazione.

( L_ Famigli_ de_ destinatari_  dell’intervento e gli operatori del Servizio che ha rilasciato la certificazione sono stati informati di questo progetto e hanno espresso parere favorevole.

La scuola si impegna:

· ad elaborare la documentazione del progetto richiesta dal C.T.S.S.;

· a restituire il sussidio in buono stato;

· a risarcire eventuali danni dovuti ad incuria;

· a mettere in atto attività formative specifiche per i docenti per un uso corretto e funzionale del sussidio.

Firma del Dirigente Scolastico
__________________________________

Data, _____________

� Specificare l’ambito: Apprendimento (per es. area logico-matematica, linguistica…), Motricità-Psicomotricità (per es. fine, motricità….), Autonomia (per es. personale, sociale….), Altro.. riferito alla minorazione sensoriale
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