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Ministero dell’istruzione, dell’università e della ricerca 

Istituto Comprensivo “Como Borgovico” 
Via Borgovico, 193 – 22100 Como 

Tel. 031 572990  –  031 574110  –  Fax 031 3385021 
Cod. Fisc.80014720132 

e-mail ministeriale: coic845005@istruzione.it 
e-mail: segreteriafoscolo@scuolamediafoscolo-co.191.it 

posta certificata: coic845005@pec.istruzione.it  
sito web: www.iccomoborgovico.gov.it 

 

 
 
                                            Al Comune di  _____________________ 
 
                                                                                        Alla c.a.   _________________________ 

 
 
 

Progetto per la richiesta dell’educatore 
anno scolastico 2014/2015 

 
 
 

Dati diagnostici e interventi pedagogico didattici riferiti al singolo alunno 
 

Alunno/a  

Data e luogo di nascita  

Residenza  

 
 
 

Verifica anno scolastico in corso 
 
Scuola/sede  

Classe /sezione  

N. alunni classe/sezione  

Tempo scuola  

 
 
 
L’alunno/a ha seguito: 
una  programmazione didattica differenziata  [  ] 
una  programmazione didattica semplificata   [  ] 
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Risorse umane utilizzate nell’anno scolastico in corso 
 

 
Docente di sostegno (dove presente) per n.               ore 

settimanali 
Educatore per n.               ore 

settimanali 
Ore di programmazione con l’educatore per n.               ore mensili 
Collaboratore scolastico per assistenza all’igiene e all’autonomia SI [ ]                  NO [ ] 
Ore aggiuntive di personale interno alla scuola per n.               ore 

settimanali 
Altre figure (specificare) per n.               ore 

settimanali 
 

 
 
 

IPOTESI PROGETTUALE DI INTERVENTO PER IL PROSSIMO ANNO SCOLASTICO 
 

 
Attività previste con la presenza dell’Educatore 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questi gli obiettivi che vorremmo raggiungere per il prossimo anno scolastico: 
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Richiesta di risorse per il prossimo anno scolastico 

 
 
Docente di sostegno (dove presente) per n.               ore 

settimanali 
Educatore per n.               ore 

settimanali 
Ore di programmazione con l’educatore per n.               ore mensili 
Collaboratore scolastico per assistenza all’igiene e all’autonomia SI [ ]                  NO [ ] 
Altre figure (specificare) per n.               ore 

settimanali 
 
 
 

Si allega: (barrare) 
 

  verbale di accertamento stato di handicap (se presente) 
  diagnosi funzionale o relazione specialistica (copia, l’originale è già stata consegnata 

dalla  famiglia) 
 
 
 
Data    _______________________ 
                                                                                        
 

    Team Docenti 
 

 ___________________________ 

 

 ___________________________ 

 

 ___________________________ 

 

 ___________________________ 

 
 
 

      
           Il Dirigente Scolastico  
 
 ___________________________ 

 

             Firma del Genitore 
 

                                                                       ___________________________                                                     


