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Allegato 2 – Progetto di inclusione CAA
Avviso pubblico per la realizzazione dell’integrazione scolastica in favore degli alunni con difficoltà nella comprensione e produzione del linguaggio che necessitano di metodiche di comunicazione aumentativa alternativa (CAA), per l’anno scolastico 2025/2026
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PROGETTO PER IL SERVIZIO DI ASSISTENZA ALLA REALIZZAZIONE DELL’INTEGRAZIONE SCOLASTICA IN FAVORE DEGLI ALUNNI CON DISABILITA’ CAA - A.S. 2025/2026

Descrizione sintetica del modello di inclusione della disabilità dell’Istituto, con riferimento a modalità di analisi dei bisogni dei destinatari, metodologie organizzative e prassi di integrazione scolastica.
Descrivere sinteticamente come l’Istituto intende fornire, attraverso l’assistenza scolastica in favore degli alunni con disabilità, l’intervento di CAA in supporto alla costruzione e realizzazione del complessivo progetto di vita.

Indicare modalità di coordinamento e supervisione delle attività del progetto.

Indicare come si intende utilizzare la risorsa dell’assistenza in favore degli alunni con disabilità attraverso la CAA per migliorare il rapporto con le famiglie e promuovere la loro soddisfazione:
NUMERO TOTALE DESTINATARI CAA
Il Dirigente Scolastico/ Rappresentante Legale con la sottoscrizione della presente richiesta,
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, e che ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di false dichiarazioni accertate dall’amministrazione procedente verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
dichiara
che tutti i destinatari inclusi nel progetto possiedono i requisiti di accesso richiesti dal suddetto Avviso e di essere in possesso di tutta la documentazione sia quella amministrativa generale, sia la documentazione medica di ogni singolo allievo rilasciata dalle strutture competenti attestanti la necessità e assegnazione di ore di CAA per gli alunni sopra individuati.

	Elenco destinatari
(Nome e Cognome)
	Indicare il tipo di disabilità
	Classe e sezione
a.s. 2025/2026
	N. ore settimanali di
intervento di assistenza CAA proposte

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dichiara inoltre, di aver provveduto a mettere a conoscenza dell’Avviso Pubblico, dell’Informativa Privacy e del progetto presentato la famiglia degli alunni e di avere acquisito agli atti idonea liberatoria in merito al trattamento dei dati e privacy.
Il/la sottoscritto/a rilascia autorizzazione al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del Regolamento (UE) Privacy 679/2016 cui si fa opportuno rimando.
Firma digitale del legale rappresentante
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