MODALITÀ DI SVOLGIMENTO FSL 


Alunno/a: ______________________________________
Classe: ____        
Periodo di attività FSL: dal _______ al __________
Struttura ospitante: ____________________________
Docente di sostegno: ____________________________

Selezionare l’opzione di seguito elencata:
· [ ] 1. Autonomia totale (senza affiancamento)
L’alunno non ha bisogno di affiancamento da parte del docente di sostegno o di un educatore per l'intero periodo di FSL.
· [ ] 2. Necessità di affiancamento
L’alunno ha bisogno di affiancamento durante lo svolgimento delle attività.
· [ ] 3. Riduzione oraria
L’alunno ha bisogno di una riduzione oraria giornaliera.
Se selezionato, specificare i dettagli: 
Periodo di svolgimento: dal ______________ al ______________
Orario previsto: _________________________________________
Giorni/Ore di riduzione dell'attività: _______________________
· [ ] 4. Nessuna difficoltà rilevata
L’alunno può svolgere le attività di FSL esattamente come i compagni di classe, senza alcuna difficoltà o necessità di adattamento specifico.
NOTE E OSSERVAZIONI AGGIUNTIVE
(Spazio a disposizione del docente per eventuali precisazioni)
________________________________________________________________________


Li, ________________________________

Firma _______________________________



⚠️ INDICAZIONI PER LA CONSEGNA: Una volta compilato il presente modulo, si prega di procedere come segue:
1. Inviare una copia digitale al referente FSL alla Prof.ssa Rossella Porcellini all'indirizzo: rossella.porcellini@alberghieromalatestarimini.it
2. Stampare una copia cartacea e allegarla ufficialmente al PEI dello studente.

