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Servizio di Assistenza Educativa ScolasticaPEI (Progetto Educativo Individualizzato)

DATI RELATIVI AL BENEFICIARIO
Cognome e nome _________________________ Codice fiscale ___________________________________
Luogo di nascita ______________________ Prov. _______ data di nascita _________________Età ______
Indirizzo _____________________________________ n._______ luogo ____________________________

COMUNE DI _________________________ ASSISTENTE SOCIALE DI RIFERIMENTO ____________________
Recapito telefonico ____________________________ e-mail _____________________________________

FORNITORE_____________________REFERENTE ORGANIZZATIVO DELLA DITTA _____________________
EDUCATORE INCARICATO ________________________ PSICOLOGO INCARICATO ____________________
Recapito telefonico ____________________________ e-mail ____________________________________

Istituto Comprensivo __________________________________ Scuola______________________________
Sede ______________________________Anno scolastico _______/ _______ Classe _________________
monte orario di frequenza settimanale _______________________________________________________
ore di sostegno settimanali assegnate dalla scuola ______________________________________________
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COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE:
Relazione con il minore Nome e cognome Età Recapito (tel./mail) Titolo di studio Professione

ALTRE PERSONE SIGNIFICATIVE:
Relazione con il minore Nome e cognome Età Recapito (tel./mail) Titolo di studio Professione

PEDIATRA O MMG: _______________________________ MEDICO SPECIALISTA: ________________________
SERVIZI CHE HANNO IN CARICO IL MINORE:______________________________________________________
SERVIZI FRUITI DAL NUCLEO (specificare quali):
□ Servizi ASSL ____________________________________________________________________________
□ Altri servizi territoriali ____________________________________________________________________
Specificare l’articolazione dei servizi fruiti: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Eventuali altri operatori coinvolti ______________________________________________________________
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AVVIO DEL SERVIZIO - SITUAZIONE INIZIALE data avvio _________
BREVE DESCRIZIONE INIZIALE DEL MINORE (indicare anche punti di forza e criticità)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FINALITA’ DELL’INTERVENTO
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

COMPOSIZIONE DELL’EQUIPE: (Nome e Cognome, Ruolo, Ente)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RETE INFORMALE D’AIUTO: □ Non presente □ Presente
Nel caso in cui sia presente, la rete è: □ Coinvolta □ da coinvolgere
Indicazione della rete e delle sue caratteristiche _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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OSSERVAZIONE PARTECIPANTE periodo dal __________________ al _________________

PROGETTO DI INTERVENTO EDUCATIVO SCOLASTICO:

BREVE DESCRIZIONE DEL MINORE DURANTE L’OSSERVAZIONE PARTECIPANTE____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________PUNTI DI FORZA E CRITICITA’ RILEVATE DURANTE L’OSSERVAZIONE_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBIETTIVI RAGGIUNTI (Indicare tempi e fasi di attuazione, metodologie e strategie utilizzate)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBIETTIVI DELL’INTERVENTO (indicare anche le prestazioni):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________TEMPI E FASI DI ATTUAZIONE ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________METODOLOGIE E STRATEGIE DA UTILIZZARE __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________MONITORAGGIO E CRITERI DI VERIFICA __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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AREA PRESTAZIONE: Casellario dell’assistenza CATEGORIA PRESTAZIONE: interventi e serviziPRESTAZIONE:□ SAES - Servizio di Assistenza Educativa Scolastica - Educatore□ SAES - Servizio di Assistenza Educativa Scolastica - PsicologoData inizio _______________ Data fine ___________
ARTICOLAZIONE SETTIMANALE DELLE PRESTAZIONI:

OPERATORE
ORE DI INTERVENTO ORE DI PROGRAMMAZIONE/MONITORAGGIO ORETOTALI

Costoorario(con IVAal 5%) TOTALEN° oremensili Articolazionedelle ore N° oremensili Articolazionedelle ore

SAESS EDUCATOREferiale (lun-sab) 23,35 €

SAESS PSICOLOGOferiale (lun-sab) 24,92 €

COSTO SETTIMANALE DELL’INTERVENTO __________
N° DI SETTIMANE COMPLESSIVE __________

COSTO COMPLESSIVO DELL’INTERVENTO________ ANNO ___________
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Luogo e data, __________________________
Genitore o esercente la responsabilità genitoriale ______________________
Genitore o esercente la responsabilità genitoriale ______________________
L’educatore incaricato ____________________________________________
Lo psicologo incaricato ____________________________________________
Il Referente organizzativo della Ditta _________________________________ (timbro e firma)
L’Assistente Sociale _______________________________________________ (timbro e firma)
Il Dirigente scolastico _____________________________________________ (timbro e firma)
Servizio di Neuropsichiatria Infantile__________________________________
(Altri membri dell’equipe)___________________________________________


