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A.S. 2026/2027
BISOGNI EDUCATIVI SPECIALI (BES)

In data__________________presso i locali dell’I.C. di San Giuseppe Jato, scuola_______________ plesso_________________, si sono incontrati  il/i sigg. _______________________________ genitori/tutore dell’alunno _________________________  frequentante la classe _____sez_____del plesso________________________scuola_________________________________, e il/i docente/i ____________________________________________________, in rappresentanza del Consiglio di classe. 

In tale occasione, i docenti, con riguardo alla situazione scolastica dell’alunno, riferiscono di aver riscontrato delle difficoltà nello studio e nelle attività scolastiche, presumibilmente dovute all’esistenza di un bisogno educativo speciale. Dopo aver fornito ampie e particolareggiate delucidazioni circa le  problematiche emerse, precisano di ritenere opportuna, al fine di incrementare le probabilità di successo scolastico, l’attivazione di un percorso di studio individualizzato e personalizzato.

*************
AUTORIZZAZIONE GENITORI

Appreso e compreso quanto sopra specificato,
 il/i  sottoscritto/i sigg.____________________________________________________ genitore/i dell’alunno _______________________________________________
□ NON CONDIVIDE le superiori valutazioni espresse dal Consiglio di classe quindi NON AUTORIZZA il proseguimento di alcun percorso (in tal caso si tagliano tutte le altre opzioni e il genitore appone la firma alla fine del documento)
OPPURE
□ CONDIVIDE le superiori  valutazioni espresse dal Consiglio di classe, 
per cui decide/decidono di optare per il seguente percorso: 

Percorso 1) -SOSTEGNO
□ Autorizza  il Consiglio di classe a predisporre la scheda di difficoltà scolastiche (per  la richiesta del Sostegno)- Tale scheda, debitamente compilata e sottoscritta, dovrà essere consegnata dai genitori alla NPIA competente al momento della prima visita al fine di ottenere una regolare certificazione medica che consenta di richiedere il supporto dell’insegnante di sostegno.
Oppure
Percorso 2)-  DSA 	
□ Autorizza  il Consiglio di classe a predisporre la scheda di segnalazione per sospetto DSA. Tale scheda debitamente compilata e sottoscritta dovrà essere consegnata, unitamente ad altra eventuale documentazione, dai genitori alla NPIA competente in occasione della prima visita, al fine di ottenere regolare certificazione medica che consenta la possibilità di aver riconosciuto il B.E.S..  
IN ALTERNATIVA
□ Autorizza il Consiglio di classe a predisporre un Piano Didattico Personalizzato per alunni con DSA qualora già in possesso di documentazione idonea rilasciata da Strutture sanitarie pubbliche e consegnata presso gli uffici di segreteria
Oppure
Percorso 3) - SVANTAGGIO	
□ Autorizza   il Consiglio di classe a predisporre un Piano Didattico Personalizzato per alunni svantaggiati con B.E.S. 

 Data   ___________________                                       Firma del Genitore (o di chi ne fa le veci)______________________________






	CONSENSO INFORMATO
Il/la sottoscritto/a________________________________________ nato/a a ______________________ il ___________genitore/tutore  dell’alunno ___________________________  nato a____________________________ il ________________________________________
acquisita cognizione della disciplina vigente e dei propri diritti a tutela della privacy, individuato il ben delimitato ed indispensabile ambito di comunicazione e diffusione dei dati che saranno raccolti o prodotti, preso atto dell’adozione di ogni cautela e salvaguardia della riservatezza di dette informazioni, esprime il proprio consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali che riguardano il proprio figlio, ivi compresi quelli strettamente sensibili ai fini assolutamente  necessari (D. Lgs. 30-06-2003, n. 196)

  Data   ___________________                                       Firma del Genitore (o di chi ne fa le veci)______________________________________




image1.jpeg
P

ko





image2.png




image3.png




image4.jpeg




