
 

 
 
 

 
PROGETTO ISTRUZIONE OSPEDALIERA/DOMICILIARE  
 

SEDI    
DOCENTE REFERENTE    
TITOLO PROGETTO    
ACRONIMO PROGETTO    

  
  

AREA PROGETTO:  
Area umanistica    
Area scientifica    
Area linguistica    
Area tecnica    

  
Progetto in continuità anno precedente:  

A. Si  
B. No  

N.B. in caso di risposta affermativa allegare scheda progetto periodo precedente  
TIPOLOGIA DEL PROGETTO:  

1. Progetto di istituto gratuito per le famiglie finanziato dalla scuola;  
2. Progetto di istituto con contributo genitori;  
3. Progetto gratuito in rete con altre scuole o enti /associazioni territoriali.  

DESCRIZIONE del PROGETTO  
Il  progetto di istruzione domiciliare costituisce una reale possibilità di ampliamento 
dell’offerta formativa della scuola e riconosce agli studenti che si trovano nell’impossibilità 
di recarsi a scuola per gravi motivi di salute, il diritto all’istruzione, al fine di facilitare il loro 
inserimento/reinserimento nelle scuole di provenienza.  
  

DURATA DEL PROGETTO 
La durata dipenderà dalla patologia e dalle terapie domiciliari ed ospedaliere dell’alunno/a 
impossibilitato/a alla frequenza scolastica per un periodo superiore ai 30 giorni (anche non 
continuativi) fino all’ultimo rientro a scuola. 

 

Finalità educative e didattiche 
a. Garantire il diritto allo studio e alla salute 
b. Sostenere i genitori per interventi  



 

 
 

c. Perseguire le finalità del PTOF 
d. Soddisfare il bisogno di apprendere, conoscere e comunicare 
e. Sinergia del progetto educativo con quello terapeutico 
f. Comunicazione continua tra l’alunno/a in terapia domiciliare e la scuola di appartenenza 
g. Favorire il futuro inserimento dell’alunno/a a scuola 
h. Saranno previsti anche incontri formativi alle docenti 

 

 

 

METODOLOGIE E STRUMENTI 
Il progetto si propone di valorizzare soprattutto l’aspetto motivazionale e culturale. 
Il rapporto insegnante -allievo falsa il normale rapporto insegnante-classe. Se da una parte 
favorisce l’approfondimento, sia sul piano didattico ce emotivo., dall’altra parte pone l’alunno/a in 
una condizione di isolamento, pertanto si cerca di superare tale situazione sfruttando le possibilità 
offerte  dalle moderne tecnologie telematiche.  
Il percorso seguito con l’ID , i progressi educativi ed i prodotti dell’alunno/a verranno a costituire 
un portfolio di competenze individuali che accompagnerà l’alunno al suo rientro  a scuola e 
durante tutto il percorso scolastico. 

 

DESCRIZIONE ATTIVITA del PROGETTO 
Il servizio di istruzione domiciliare può essere erogato nei confronti di alunni iscritti presso la 
scuola secondaria di 2° grado, i quali già ospedalizzati a causa di gravi patologie, sono sottoposti a 
terapie domiciliari che impediscono la frequenza della scuola per un periodo di tempo non 
inferiore ai 30 giorni. Dopo essere venuti a conoscenza di tutte le informazioni relative 
all’eventuale degenza e durata, periodo di convalescenza e terapie a cui sarà sottoposto/a 
alunno/a, si provvederà a predisporre il PPA che specifichi: 

a. Discipline coinvolte 
b. Saperi essenziali 
c. Modalità e tempi di valutazione 

Per la scuola secondaria di secondo grado è previsto un massimo di 7 ore settimanali  
L’orario scolastico, è adeguato alle esigenze e richieste dell’alunno/a. Le ore saranno frontali e 
rispondenti al PPA. Tutti i periodi di attività svolti in ID concorrono alla validità dell’anno scolastico 
(DPR 22 giugno 2009 n. 122) 
MODALITA’ di VERIFICA E VALUTAZIONE 
La verifica delle attività svolte sarà condotta attraverso un’analisi oggettiva ( osservazione diretta 
e  monitoraggio in itinere). La valutazione dello studente è totalmente subordinata alle condizioni 
di salute dello stesso. Le verifiche riguarderanno:  

 La motivazione al lavoro scolastico e il grado di coinvolgimento 
 La disponibilità alla collaborazione 



 

 
 

 L’interesse, l’impegno, la partecipazione 
L’obiettivo del progetto sarà consentire allo studente un aggancio con l’attività della classe ed il 
suo percorso didattico-educativo; pertanto il consiglio di classe sarà  consapevole che lo studente 
andrà sostenuto nelle forme più opportune. 
 Le attività svolte dagli insegnanti coinvolti nel progetto , gli esiti delle verifiche e tutti gli 
atteggiamenti comportamentali utili per le verifiche dell’attività svolta, verranno documentati su 
un apposito registro , in modo da raccogliere tutti gli elementi necessari alla valutazione. 

 

Partenariati: descrivere se esistono rapporti con istituzioni pubbliche o soggetti privati coinvolti 
nel progetto 
 
 
 

 

Classe coinvolte n. alunni docenti Discipline coinvolte 
Tutte classi facenti 
parte dei vari  indirizzi 
di studio delISIS 
Montalcini 

 l’ID verrà impartita in 
orario aggiuntivo 
all’orario scolastico, 
dai docenti 
preferibilmente del 
c.di cl. o in alternativa 
dai docenti di altre 
classi che si 
renderanno 
disponibili. 

Materie di indirizzo 

 

ESPERTI ESTERNI 

ESPERTI ESTERNI DISCIPLINE ORE PREVISTE 

   

   

 

 

 

 



 

 
 
 

 

ISTRUZIONE DOMILIARE 

REGISTRO ATTIVITA’ SVOLTE  

Mod. OF 

 
Istituto___________________________________________________ 

Docente_________________________________________________ 

Disciplina________________________________________________ 

Allievo/a_________________________________________________ 

Monte ore (nomina de DS)___________________________________ 

Ore effettivamente svolte____________________________________ 

 

 

 

 

 

Il Docente       Il/La Dirigente Scolastico 

_______________                                                      ______________________ 

 

 



 

 
 
 

 

 

 

 

 

MATERIA DOCENTE FIRMA 
 
 

  

 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

   



 

 
 

 

STUDENTE   GENITORI   DIRIGENTE SCOLASTICO 

__________                     _______________              ______________________ 

 

 

 

 

 

 

MODELLO PPA 

PIANO PERSONALIZZATO di Apprendimento 
Per alunni istruzione domiciliare e/o in ospedale 

 

Anno scolastico  

Istituto  

Indirizzo di studi  

Discipline di indirizzo  

Coordinatore del progetto  

 

 

A. DATI ANAGRAFICI 

 
 
 
 
 

  



 

 
 
COGNOME E NOME     

Data e luogo di nascita  

Residente  

Telefono  

Indirizzo e-mail  

B. CERTIFICAZIONE SANITARIA 

Certificazione rilasciata da struttura sanitaria o 
specialistica pubblica 

 

Periodo di assenza complessivo  

Specificare periodi eventuali in struttura 
sanitaria e in ID 

 

Indicare se presente docente di riferimento in 
struttura 

 

Patologia  

 

 

 

Discipline 
Cdc 

Docenti interni Docenti esterni Discipline in 
carico ospedale 

Studio 
autonomo 

Docente che 
verifica lo 
studio 
autonomo 

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 

     



 

 
 

 
 
 
 

     

 
 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

Patto con la famiglia e l’alunno/a 

Si concordano 

1. Modalità di comunicazione 

----------------------------------------------------------------- 

2. Organizzazione di un piano di studio condiviso 

------------------------------------------------------------------- 

3. Metodologie 

------------------------------------------------------------------- 

4.  Verifiche scritte ed orali 

 



 

 
 
Gli insegnanti si impegnano a 

 Supportare l’alunno/a ad accettare in modo sereno e consapevole le proprie difficoltà 
di salute e far emergere gli aspetti positivi delle proprie potenzialità e raggiungere gli 
obiettivi prefissati; 

 guidare e sostenere l’alunno/a affinchè conosca le proprie modalità di apprendimento; 
 collaborare con i docenti non appartenenti al Cdc per la pianificazione degli interventi 

e modalità di valutazione. 

La famiglia si impegna a  

 Controllare le comunicazioni della scuola 
 Fornire strumenti infornatici 
 Collaborare con i docenti segnalando eventuali disagi e o difficoltà 
 Fornire sostegno alla motivazione allo studio 

L’alunno/a si impegna a  

 Collaborare con i docenti 
 Chiedere aiuto in caso di difficoltà 

 
 

Presentato e concordato con la famiglia il________________ 

 

 

Registro individuale docente 

 

Data Ore 
Da,,,,, a……. 

n. ore disciplina Argomenti 
svolti 

Genitore  
firma 

 
 
 

     

 
 
 

     

      



 

 
 
 
 
 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

Totale ore     
 


