I.C.S. “ITALO CALVINO”
VIA BRINDISI, 11 – 95125 CATANIA
PROTOCOLLO
ODA

Premessa
	La fondazione ODA, Opera Diocesana Assistenza, è un centro di riabilitazione, assistenza e accoglienza per minori. In particolare, tramite una convenzione con la scuola “Italo Calvino” eroga i trattamenti riabilitativi di logopedia e psicomotricità in favore dei soggetti con disabilità che accoglie la scuola. Il servizio extramurale permette agli operatori di essere accolti nella nostra struttura e prelevare gli alunni dalle classi per svolgere la terapia richiesta dai genitori. 
Codice comportamentale
Compito prioritario sarà quello di integrarsi, collaborare, cooperare e coadiuvare con i docenti di classe, e i collaboratori scolastici tenendo conto del contesto generale e delle esigenze dell’alunno con disabilità per partecipare al progetto inclusivo su cui si regge l’obiettivo della scuola.
Ciò si espleterà:
· Evitando di far coincidere le ore di terapia con le ore di presenza del docente di sostegno e l’assistente all’autonomia e comunicazione. Quindi compilando una scheda con orari e organizzazione scolastica in linea con le esigenze degli alunni con disabilità;
· Partecipando alla stesura del PEI;
· [bookmark: _GoBack]Partecipando alle riunioni con i gruppi GLO per avere una visione generale delle norme etiche e professionali che regolano l’organizzazione scolastica e illustrando funzioni e obiettivi educativi che intende realizzare durante l’anno;










SCHEDA PRESENTAZIONE
PRESENTAZIONE DELL ‘ASSISTENTE ODA (LOGOPEDISTA)
NOME______________________________________________________________________________
COGNOME__________________________________________________________________________
PRESENTAZIONE DELL ‘ASSISTENTE ODA (PSICOMOTRICITA’)
NOME______________________________________________________________________________
COGNOME__________________________________________________________________________
DATI  RELATIVIL’ALUNNO CON DISABILITA’
NOME______________________________________________________________________________
COGNOME__________________________________________________________________________
NATO A________________________IL___________________________________________________
DIAGNOSI E ICD 10___________________________________________________________________
DATI  RELATIVI  ALLA SEZIONE IN CUI E’ INSERITO L’ALUNNO CON DISABILITA’
ORDINE DI SCUOLA______________________________ ______________________________                                                                                                      
PLESSO__________________________________SEZIONE_____________________________

PROSPETTO ORARIO ORGANIZZATIVO
	
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
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INS. CURRUCOLARI______________________________________________________________
INS. DI SOSTEGNO______________________________________________________________
