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ACCORDO PER PROGETTO ORIENTAMENTO PER L’A.S. 2024/2025
Tra
l’ISTITUTO COMPRENSIVO “Quintino Di Vona - A. Manzoni” Via Leonardo da Vinci, 2 -  Cassano d’Adda
E

 l’ISTITUTO OSPITANTE   ……………………………….
referenti: 
· per I.C “Quintino di Vona” prof. Invernizzi Lucia (responsabile)  Pulvirenti Veronica (responsabile continuità)
· per Istituto ospitante prof.ssa …………………………………….
Sono stati presi accordi per i destinatari del Progetto, le finalità, l’organizzazione, le responsabilità come definiti nei punti successivi.
1) Finalità
· promuovere la continuità del percorso formativo 

· facilitare la conoscenza di spazi e sussidi
· valutare le reali potenzialità e capacità dell’alunno/a in ambito pratico – operativo 

· verificare la sussistenza di prerequisiti alla frequenza del corso professionale
· altro: 

2) Dati alunno/a
- Nome e Cognome ……………………………………….
          M             F         

- nato/a a                                                         il 
- nazionalità   
- residenza    a                          in  via 

- codice fiscale

- frequentante la scuola secondaria di primo grado “A. Manzoni”, classe    
3) Con le modalità di seguito specificate, si prevedono per l’alunno/a le seguenti visite presso l’Istituto ospitante:
- data e orari delle visite:                           dalle       alle 
- nome e cognome, ruolo dell’accompagnatore dell’alunno nella visita, data: Bonfanti Cristina
· docente di sostegno:           

· assistente educatore: 

·  altro docente: assistente alla comunicazione
- attività previste: Questi momenti sono volti alla somministrazione di test sulle materie di base (matematica, italiano, inglese) e ad una miglior conoscenza dei ragazzi, della loro motivazione e delle loro aspettative.
- data e orari delle visite:                    dalle          alle 
- nome e cognome, ruolo dell’accompagnatore dell’alunno nella visita, data: 

·  docente di sostegno:           

· assistente educatore: 

· altro docente: assistente alla comunicazione

- attività previste:…………………………………………………………………………………………………
- l’alunno/a raggiungerà l’Istituto ospitante ( a seconda delle giornate)
· tramite la famiglia con mezzo proprio
· tramite trasporto comunale
· accompagnato dal docente

· con trasporto comunale          
· altro …
- l’alunno/a tornerà a scuola o a casa: ( a seconda delle giornate)
· tramite la famiglia con mezzo proprio
· tramite trasporto comunale

· accompagnato dal docente   
· con trasporto comunale          

· altro …

4) L’accordo prevede ulteriori visite    
· no 

· sì 
· nel corrente a.s. con le stesse modalità in data:
· in altro periodo secondo i seguenti accordi:
5) Aspetti assicurativi
L’Istituto Comprensivo “Quintino di Vona” assicura il tirocinante contro gli infortuni e per la responsabilità civile tramite stipula con (Società Assicurativa) ……………………………….., con la Polizza assicurativa n. …(far compilare da segreteria)  

In caso di infortuni durante lo svolgimento del tirocinio, il soggetto ospitante e/o gli accompagnatori si impegnano a segnalare l’evento all’I.C. “Quintino Di vona - A. Manzoni” entro i tempi previsti dalla normativa vigente.

6) Docenti di riferimento per l’I.C. 
Il coordinatore di classe (nome e cognome)                                  Firma ………………………

Il docente di sostegno                                                                    Firma ………………………
7) Docenti di riferimento o responsabile Istituto ospitante 
Il docente/referente                                                                      Firma ………………………
8) Consenso genitori dell’alunno/a
Genitori o adulti responsabili del minore (precisare: tutore, assistente sociale, altro): 
(nome e cognome)  madre                                                                               padre 
Firme     …………………………                                                      …………………………
(In caso di una sola firma, si intende che l’altro genitore con patria potestà è informato e non si oppone o che la firma è dell’unico genitore con patria potestà e/o affido esclusivo)
Il Dirigente Scolastico …………………………………………….. ….                           Timbro Istituto e Firma
Il Responsabile Istituto  di ……………….……………………………..    Timbro Istituto e Firma     
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