
Griglia.Raccolta dati BES
(consegnare solo la griglia no I.O.)
Plesso: ............................................................... cl.           sez        

Periodo: ottobre         maggio           (mettere una x sul mese in cui avviene la compilazione)
	NOME E COGNOME
	DVA
	DSA
	ADHD LIEVE
	Q.I. LIMITE
 O MISTO BORDERLINE
	DEFICIT 
AREA LINGUAGGIO
	DEFICIT ABILITA' NON VERBALI
	DEFICIT COORDINAZIONE MOTORIA DISPRASSIA 
	SPETTRO AUTISTICO LIEVE
	DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO
	DISTURBO DELLA CONDOTTA
	STRANIERI 
	SCHOOL FOBIA
	SVANTAGGIO

SOCIO ECONOMICO CULTURALE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DATA
__________________________




    FIRMA DEL COORDINATORE/ IL TEAM DOCENTI    
___________________________________________________________________________                                                                                                                                                
