Allegato C 


                         Ordine di scuola __________________________________________                
	Denominazione della Scuola/Istituto:



QUADRO DI PREVISIONE ALUNNI CON DISABILITA’- ANNO SCOLASTICO 2018/19
	Compilazione a cura delle scuole 


	Compilazione riservata all’Ufficio 

	N.O
	ALUNNO
	Data di Nascita
	CLASSE
	TIPOLOGIA HANDICAP
	Proposta scuola Ore Sost. e Area
	Riduzione numerica

Alunni (All.B)
	ORE Assegnate
	Si/No
	Eventuali osservazioni

Gruppo di Lavoro

provinciale
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	AU
	VID
	N.  ore
	Area*
	Richiesta
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Riferito ai soli Istituti Secondari di II Grado  
