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Prot. N.

PIANO DIDATTICO PERSONALIZZATO

STUDENTE :

CLASSE :

▪ Visto l’art. 4 comma 2 punto c del D.P.R. 275/99, che attribuisce alle istituzioni scolastiche la possibilità
di prevedere percorsi formativi individualizzati per regolare i tempi dell'insegnamento e dello
svolgimento delle singole discipline e attività nel modo più adeguato ai ritmi di apprendimento degli
alunni;

▪ vista la Legge 170/2010 e il D.M. 5669/2011, contenente le sue disposizioni applicative;
▪ vista la Direttiva Ministeriale 27/12/2012, che esplicita la possibilità per le istituzioni scolastiche di

avvalersi per tutti gli studenti che, con continuità o per determinati periodi manifestino bisogni educativi
speciali, degli strumenti compensativi e delle misure dispensative previste dalle disposizioni applicative
della Legge 170/2010;

▪ tenuto conto delle seguenti criticità, rilevate dai docenti nell’ambito dell’attività didattica:
▪ tenuto conto della documentazione presente nel fascicolo personale dello studente in particolare della

relazione clinica redatta da (specificare ente certificatore e data) che riporta la seguente diagnosi
(riportare valutazione clinica e diagnosi)

Discipline Criticità rilevate



Il Consiglio di Classe, nella riunione del _________________ ha concordato di individualizzare il percorso
didattico con le seguenti modalità:

Disciplina Interventi compensativi e misure
dispensative da attuare in orario
curricolare

Interventi compensativi e misure
dispensative da attuare in orario
extracurricolare

(Parte riservata alle classi seconde e quinte)
Strumenti compensativi previsti per le prove INVALSI

Disciplina Interventi compensativi e misure dispensative



Il coordinatore/La coordinatrice di classe, prof. _______________________

Il referente DSA-BES dell’Istituto prof.  ______________________________________________

La/o studentessa/studente ______________________________________________________

Il/i genitore/i _______________________________________________________

Data della sottoscrizione  ___________________

Il Dirigente Scolastico _______________________


