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C.T.I. 46
CENTRO TERRITORIALE PER L’INCLUSIONE


Scheda di segnalazione

SCUOLA – SERVIZIO SOCIALE

Dati del minore

Cognome e Nome ………………………………..

Nato a …………………………………………………..   il ………………………
Indirizzo di Residenza………………………….…………… Nazionalità……………………….
Domiciliato □          Residente □

Scuola frequentata………..………………………………………. Classe ……………….

Da quanti anni frequenta questo Istituto……………..

Il minore è seguito da altri servizi specialistici (esempio: Neuropsichiatria)?............

Se sì, quali? ………………………………………………………………………………..

Monte ore settimanale Insegnante di sostegno : ………………………………

Monte ore settimanale Assistente Educatore : ………………………………

Dati della famiglia:

Padre: …………………………………

Madre: ……………………………….
Fratelli: Nome………………….…. Età ……….. Classe ………….


  Nome……………….……. Età ……….. Classe ………….
            Nome……………….….…. Età ……….. Classe ………….
Recapiti telefonici: 

………………………………………………….

I genitori sono: □ conviventi   □ separati/divorziati   □ single    □ altro

Funzione Strumentale di riferimento:………………………

Insegnante di riferimento: ……………………………..

Recapito telefonico ……………………………………

Data e Luogo……..…………..



Firma ………………..…………………

1. Descrizione della situazione

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...
2. La condizione del nucleo familiare influisce sull’alunna/o? Se sì, come?

…………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………

3. Quali sono gli atteggiamenti messi in atto dal minore? Da quanto tempo?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...
· Presenta sintomi fisici (lividi, ecchimosi,ecc)? Se sì, quali?

     …………………………………………………………………………………………………

· Il minore ha fatto dei racconti scritti o verbali? Se sì, quali?

     …………………………………………………………………………………………………

· Presenta segnali di trascuratezza (cura della persona, malnutrizione, ecc.) e/o irrequietezza?

           ………………………………………………………………………………………………..
4. Rendimento scolastico attuale

     …………………………………………………………………………………………………
     …………………………………………………………………………………………………

5. Numero di assenze durante l’anno (eventuali assenze non giustificate o motivazioni particolari)

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………
6. E’ stato attivato un progetto didattico personalizzato o un eventuale sportello pscicopedagogico?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………
7. Come avviene l’utilizzo del materiale scolastico e l’esecuzione delle consegne a casa?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………
· I genitori sono stati informati del problema?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………

· Come è il rapporto Scuola-Famiglia?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………
8. Com’è la relazione con gli adulti di riferimento nella Scuola? E con i compagni?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………

9. Sono state coinvolte le Funzioni Strumentali? Che tipo di intervento è stato richiesto?

     …………………………………………………………………………………………………

     …………………………………………………………………………………………………







Presso Istituto Comprensivo Uno di Castiglione delle Stiviere (MN),

46043, via G. Gonzaga n°8   Tel 0376 670753    ctrh46@gmail.com
http://www.castiglioneuno.gov.it/didattica/ctrh-46/


