	I.C. “Nino Cortese”                            Anno scolastico 20__-20__

	Verifica finale interventi di sostegno a favore degli alunni diversamente abili
                                                                               Data ____________________

	Alunno/a
	Sede
	Classe 
	Docente di sostegno
	Ass. ad pers.

	
	
	
	
	Si / No

	

	Raggiungimento degli obiettivi educativi

	Autonomia personale
	

	Autonomia sociale
	

	Autonomia scolastica
	

	Raggiungimento degli obiettivi didattici

	

	Rapporti con la famiglia

	

	Eventuali problemi incontrati

	

	Eventuali modifiche della programmazione

	

	Ore di sostegno per il successivo anno scolastico

	
	Assistenza specialistica SI/NO



