
 
Prot. n., vedi segnatura 

 

 

 

 

INTEGRAZIONE DEL 
PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO 

(ai sensi della legge 104/92, Legge quadro 328/2000 e intesa conferenza Stato-Regioni 20/03/2008) 

 
Anno Scolastico 2023-2024 

 

 

COGNOME E NOME DELL’ALUNNO/A 

 

        

Classe/Sezione _______  Plesso o sede___________________________  

 

Numero alunni della classe/sezione: _______  

Docente di sostegno: ________________________________  

 
 

 

 

 

 

 



CERTIFICAZIONE MEDICA (in caso di rinnovo della Diagnosi Funzionale in corso d’anno) 

La Diagnosi Funzionale dell’alunno/a è stata rinnovata in data_____________________________ 

e riferisce quanto segue ___________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________ 

 

SUGGERIMENTI E STRATEGIE DI INTERVENTO 

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

 

Data ____________________                                                                               Il docente di sostegno 

 

                                                                                                                                         ________________________________ 

 

 


