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SEZIONE 1 ʹ DATI DEL PROGETTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Titolo del progetto:  
 
Grado della scuola frequentata dall͛alƵnnŽ *  
 
Plesso scolastico alunno * 
 
Codice scuola identificativo alunno * 
 
Anno scolastico di avvio della realizzazione del progetto * 
 
 
 

Referente del Progetto * 
Nome* Cognome* Qualifica * mail* cellulare* 
     
Refeƌenƚe dell͛InclƵƐiŽne d͛IƐƚiƚƵƚŽΎ 
Nome* Cognome* Mail* cellulare* 
    
Dirigente* 
Nome* Cognome* Mail* cellulare* 
    

x Dirigente scolastico 
x docente curricolare  
x docente specializzato sostegno  
x docente non specializzato sostegno  
x referente disabilità istituto 

 
Sintetica descrizione della proposta progettuale *  
Testo ʹ max 500 char 
 
 
 
 
  

Combo box 

Denominazione testo 100 char 

Combo box 

 

Testo 10 ch 

Testo 100 char 
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SEZIONE Ϯ ʹ ELEMENTI RELATIVI ALL͛  ALUNNO 
 
Classe frequentata al momento della stesura del progetto * 

x Infanzia 
x Prima 
x Seconda 
x Terza 
x Quarta 
x Quinta 

 
Motivazioni alla richiesta di ausili/sussidi *   
Testo ʹ max 300 char 
 
 
 
 
Con il progetto quali capacità dell'alunno si intendono sviluppare?*  

� motorio 

� sensoriale visivo 

� sensoriale uditivo 

� cognitivo 

� comunicativo 

� relazionale 
 
 
Sintesi della Diagnosi funzionale  *: 
Testo ʹ max 500 char 
 
 
 
 
 
Codice o più codici ICD10/ICD9  *   
Campo libero, si possono inserire più codici 
 
 
 
 
L͛alƵnnŽ Ƶƚiliǌǌa già tecnologie assistive o sussidi didattici dedicati ? * 
o NO 
o SI ʹ Descrivere a quale scopo 

 
 
 
 

 
  

Combo box 

 

Testo ʹ max 300 char 
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SEZIONE ϯ ʹ ELEMENTI RELATIVI AL CONTESTO 
 
Problematiche di inclusione nel contesto scolastico (attività e partecipazione - barriere/facilitatori 
ICF) rilevanti rispetto al presente progetto  * 
Testo ʹ max 500 char 
 
 
 
 
 
L͛aƵƐiliŽ o il sussidio richiesto può essere utilizzato dall͛alƵnnŽ cŽn diƐabiliƚà Ɖeƌ aƵmenƚaƌe i liǀelli di 
autonomia personale, sociale e scolastica e partecipare attivamente alle attività di classe in ottica 
inclusiva?* 
o NO 
o SI ʹ Specificare 

 
 
 
 
 

 
Strumentazione tecnologica utilizzata dalla classe  *  

� Nessuna 

� LIM 

� Computer 

� Tablet 

� Altro  
 
 
 
 
Vi sono problematiche relative alla ͞postazione di lavoro͟ dell͛alƵnnŽ Ɖeƌ l͛ƵƚiliǌǌŽ delle ƐŽlƵǌiŽni 
assistive o dei sussidi ipotizzati dal progetto? (accessibilità, postura, aspetti visivi o uditivi, 
illuminazione, alimentazione elettrica, ecc.)  * 
o NO 
o SI ʹ Specificare 

 
 
 

  

Testo ʹ max 300 char 

Testo ʹ max 100 char 

Testo ʹ max 300 char 
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SEZIONE ϰ ʹ FINALITA͛ DEL PROGETTO 
Finalità generali da perseguire grazie al progetto *   

� ƐƵƉƉŽƌƚŽ all͛aƵƚŽnŽmia ŽƉeƌaƚiǀa 

� supporto agli apprendimenti curricolari 

� supporto alla partecipazione sociale 

� supporto alla comunicazione interpersonale 

� supporto alle attività educative/abilitative 

� altro 
 
 
 
Descrizione della/delle finalità indicate  *  
Testo ʹ max 300 char 
 
 
 
 
Risultati attesi  (performances, attività, partecipazione) da parte dello studente entro un anno di 
utilizzo della soluzione richiesta dal progetto  *  
Testo ʹ max 500 char 
 
 
 
 
  

Testo ʹ max 300 char 
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SEZIONE ϱ ʹ RICHIESTA  
Il progetto riguarda * 

� l͛acƋƵiƐƚŽ di Ƶn unico ausilio (tecnologia assistiva) o di un sistema composto da più dispositivi, 
inclusi eventuali servizi accessori alla fornitura 

� l͛acƋƵiƐƚŽ di Ƶn unico sussidio didattico o di un sistema composto da più elementi, inclusi 
eventuali servizi accessori erogati alla fornitura 

� l͛adaƚƚamenƚŽ Ž la trasformazione di un dispositivo esistente (ausilio o sussidio) 

� l͛acƋƵiƐiǌiŽne di Ɛeƌǀiǌi 
 
Sintesi della documentazione della eventuale consulenza rilasciata da esperti (CTS; specialista clinico; 
cenƚƌŽ aƵƐili͙Ϳ   (opzionale)  
Testo ʹ max 500 char 
 
 
 
 
ϱ͘ϭ  ACQhISdO DI AhSILI 

Peƌ indiǀidƵaƌe l͛aƵƐiliŽ ƐŽnŽ Ɛƚaƚe aƚƚiǀaƚe consulenze specialistiche per una valutazione mirata? * 
o NO 
o SI ʹ Specificare il tipo di consulenza e sintesi degli esiti 

x consulenza specialistica di area clinica 
x consulenza di un Centro GLIC 
x consulenza del CTS 
x associazioni per la disabilità 
x altro 

Dettaglio ausili (unico dispositivo o sistema) * 
# Descrizio

ne 
Cod. ISO 

9999  
1° livello 
(Combo 

box) 

Cod. ISO  
2° livello 
(Combo 

box) 

Cod. ISO  
3° e 4° 
livello 

Caratteristiche 
tecnico/funzionali 

del prodotto 
indispensabili 

Testo - max 200 
char 

Scheda 
tecnica 

(opzionale) 

QTY Stima 
costo 

unitario 
IVA incl. 

Stima 
costo 
totale 

IVA incl. 

1.      Upload file   calcolato 
2.          
3.          
4.          
A TOTALE         

 
EǀenƚƵali Ɛeƌǀiǌi acceƐƐŽƌi eƌŽgaƚi nell͛ambiƚŽ della fŽƌniƚƵƌa (opzionale) 

Tipo di consulenza  Descrizione  Sintesi degli esiti  
Combo box Testo ʹ max 300 char 

 
Testo ʹ max 600 char 
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# Tipo servizio # gg/u stimati Stima costo unitario IVA 
incl. (numero 2 dec.) 

Stima costo totale  
IVA incl. 

1. Installazione   calcolato 
2. Formazione iniziale in presenza    
3. Altro (testo max 200 char)    
B TOTALE    

 
 
 
 
ϱ͘Ϯ  ACQhISdO DI ShSSIDI DIDAddICI 

Dettaglio sussidi (unico elemento o sistema) * 
 

# Descrizio
ne 

Cod. 
ISO 

9999 
(Comb
o box) 

sottoC
od. ISO 
9999 

(Comb
o box) 

 Caratteristiche 
tecnico/funzionali del 

prodotto indispensabili  
Testo -max 300 char 

Scheda 
tecnica 

(opzionale) 

QTY Stima 
costo 

unitario 
IVA incl. 
(numero 
2 dec.) 

Stima costo 
totale IVA 

incl.  

1.      Upload file   calcolato 
2.          
3.          
4.          
E TOTALE         

 
EǀenƚƵali Ɛeƌǀiǌi acceƐƐŽƌi eƌŽgaƚi nell͛ambiƚŽ della fŽƌniƚƵƌa (opzionale) 
 

# Tipo servizio # gg/u stimati Stima costo unitario IVA 
incl. (numero 2 dec.) 

Stima costo totale IVA incl. 
(numero 2 dec.) 

1. Installazione   calcolato 
2. Formazione iniziale in presenza    
3. Altro     (Testo -max 200 char)    
F TOTALE    

 
ϱ͘ϯ   ADAddAMENdO DI DISPOSdIsI ESISdENdI 

Dispositivo da adattare 
Testo ʹ max 200 char 
 
 
Proprietà del dispositivo  
Testo ʹ max 100 char 
 
 
Motivazione della richiesta di adattamento 
Testo -max 200 char 
 
 
DeƐcƌiǌiŽne dell͛adaƚƚamenƚŽ neceƐƐaƌiŽ͗  
Testo -max 300 char  
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Come si intende utilizzare il dispositivo adattato nella pratica quotidiana?  
Testo -max 300 char 
 
 
C)  Costo stimato IVA inclusa  
 
 
 
 
 
 
ϱ͘ϰ ʹ ACQhISI�IONE DI SERsI�I 

MŽƚiǀaǌiŽne Ɖeƌ l͛acƋƵiƐiǌiŽne del ƐeƌǀiǌiŽ * 
 
Testo -max 200 char 
 
 
 
Tipologia di servizio che si intende acquisire (uno o più servizi) 
 
# Descrizione  

 
Caratteristiche 

indispensabili del servizio  
Testo -max 200 char 

Soggetto conosciuto in 
grado di erogare il 

servizio   
Testo -max 200 char 

Stima Costo totale IVA 
incl. 

(numero 2 dec.) 

1.    calcolato 
2.     
3.     
4.     
D TOTALE    

x manutenzione 
x sanificazione 
x ripristino configurazione di fabbrica 
x altro: specificare (max 300 caratteri)  

  

Numero ʹ 2 decimali 
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SEZIONE ϲ ʹ INTERVENTI A SUPPORTO DELL͛  ATTUAZIONE DEL PROGETTO  
 
ϲ͘ϭ  MIShRE ORGANI��AdIsE 

Si ƌiƚengŽnŽ neceƐƐaƌie miƐƵƌe Žƌganiǌǌaƚiǀe nella ƐcƵŽla a ƐƵƉƉŽƌƚŽ dell͛inƐeƌimenƚŽ delle ƐŽlƵǌiŽni 
individuate (sussidi o ausili)? (es. luoghi e tempi per la conduzione di attività, realizzazione di tabelle di 
comunicazione, unità didattiche digitali personaliǌǌaƚe͕ ecc͙Ϳ * 

o NO 
o SI ʹ Specificare il tipo di intervento  

Testo -max 500 char 
 
 
 
 
 
ϲ͘Ϯ  ShPPORdO FORMAdIsO 

Si ritiene necessario un intervento di consulenza o formazione tecnico-metodologica per l͛ƵƐŽ 
dell͛aƵƐiliŽͬƐiƐƚema͕ adaƚƚamenƚŽ Ž servizio? 
o NO 
o SI  

# Destinatario  
(Combo box) 

Soggetto conosciuto 
in grado di svolgere le 

funzioni elencate 
Testo -max 100 char 

Durata intervento  
# ore/u stimate 
(numero intero) 

Stima costo 
unitario IVA incl. 
(numero 2 dec.) 

Stima costo 
totale IVA incl. 

(numero 2 dec.) 

1.      
2.      
3.      
G TOTALE     

x Personale docente 
x Personale ATA 
x Docenti di potenziamento 
x Referente disabilità 
x Alunno 
x Altro (testo max 200 char) 

 
ϲ͘ϯ  ShPPORdO dECNICOͲOPERAdIsO 

Si richiede un intervento di supporto tecnico-ŽƉeƌaƚiǀŽ dƵƌanƚe il ƉeƌiŽdŽ di ƵƐŽ dell͛aƵƐiliŽ? 
o NO 
o SI  

# Descrizione  Ausilio o 
sussidio a cui si 

riferisce la 
richiesta di 
intervento 

Soggetto conosciuto 
in grado di svolgere 
le funzioni elencate 
Testo -max 100 char  

Durata 
intervento  

# ore stimate 
(numero 
intero) 

Stima costo 
unitario IVA 

incl. 
(numero 2 

dec.) 

Stima costo 
totale IVA incl. 

(numero 2 dec.) 

       
1.       
2.       
H  TOTALE     

x supporto per lo sviluppo di applicazioni personalizzate (es. tabelle di comunicazione, integrazione con le attività 
didattiche, ecc.) 
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x follow-up tecnico-meƚŽdŽlŽgici Ɖeƌ Ƶn ƵƐŽ Žƚƚimale dell͛aƵƐiliŽ ;eƐ͘ ǀeƌifica e meƐƐa a ƉƵnƚŽ del sistema in 
iƚineƌe͕ aggiƵƐƚamenƚi eƌgŽnŽmici͕ ƌidefiniǌiŽne della meƚŽdŽlŽgia d͛ƵƐŽ͕ imƉlemenƚaǌiŽni ƉƌŽgƌeƐƐiǀe ƐecŽndŽ 
uno schema concordato, ecc.) 

x integrazione con altri sistemi tecnologici (personali o della scuola) 
x manutenzione tecnica programmata 
x altro 
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SEZIONE ϳ ʹ ASPETTI AMMINISTRATIVI E LOGISTICI 

 
Approvazione del progetto da parte del consiglio di classe/team docenti tenendo conto degli  
obiettivi del PEI * 
o NO ʹ Specificare la motivazione  

 
Testo -max 100 char 

es.: il PEI non è stato approǀaƚo perché il geniƚore ha rinƵnciaƚo all͛insegnanƚe di sosƚegno ed è 
presente/nonpresente un PDP 

 
 

o SI 
 
 
RIEPILOGO COSTI TOTALI DEL PROGETTO  

A) Totale spesa per acquisto Ausilio (dispositivo/sistema) Φ calcolato 
B) Totale spesa per servizi inclusi nella fornitura dell͛AƵƐiliŽ didaƚƚicŽ Φ 
C) Totale spesa per acquisto Sussidio didattico Φ 
D) Totale spesa adattamento Ausili esistenti Φ 
E) Totale spesa per servizi nŽn inclƵƐi nella fŽƌniƚƵƌa dell͛AƵƐiliŽ didaƚƚicŽ Φ 
F) Totale spesa per servizi non inclusi nella fornitura del Sussidio didattico Φ 
G) Totale spesa per supporto formativo Φ 
H) Totale spesa per supporto tecnico-operativo Φ 
COSTO TOTALE DEL PROGETTO  Φ 

 
 

MODALITÀ DI CONSEGNA DEL BENE  

 

Indirizzo di consegna * 
 
 

 

� Distanza dal CTS superiore a 50 KM 
 

� Indisponibilità del personale scolastico al ritiro presso il CTS 
 

� Altro 
 
 
 

Data GG/MM/AAAA (calendario) 

Testo 100 char 

Testo 100 char 


