
 
 

Circolare n.43 
 

Trieste, 21 ottobre 2019 
 

Alle Scuole di ogni ordine e grado 
 
 
OGGETTO: BIBLIOTECA C.A.A.,  INTERVENTO OPERATORE PER LA COMUNICAZIONE AUMENTATIVA 
E ALTERNATIVA e SPORTELLO AUTISMO 
 
La Scuola Polo per l’Inclusione attiva i seguenti servizi di supporto alle scuole: 
 
•Biblioteca C.A.A. – gestirà il servizio prestiti dei libri modificati con i simboli della Comunicazione Aumentativa e 
Alternativa  
 
•Operatore esperto in C.A.A. -  supporterà gli insegnanti nella realizzazione di laboratori di lettura nelle classi 
con alunni con Bisogni Comunicativi Complessi 
 
•Sportello Autismo – su richiesta delle scuole l’operatore dello Sportello Autismo 
 
•Parteciperà alla formazione degli insegnanti e degli educatori e li affiancherà nella realizzazione dei laboratori di 
lettura nelle classi con alunni con Disturbo dello Spettro Autistico o Bisogni Comunicativi Complessi 
 
•Supporterà gli insegnanti nella realizzazione di materiali per gli specifici bisogni degli alunni con Disturbo dello 
Spettro Autistico o BCC  (PECS, tabelle tematiche, materiali per la pianificazione delle attività, testi in simboli) 
 
•Organizzerà focus group nelle scuole richiedenti sui temi dell’inclusione degli alunni con Disturbo dello Spettro 
Autistico  con particolare riferimento  all’intervento nei casi di  comportamenti disfunzionali, all’adattamento di 
spazi e tempi nella gestione delle attività per favorire la partecipazione 
 
•Su richiesta delle famiglie, collaborazione con team docenti, educatori e servizi. 
 
Le scuole interessate agli interventi dell’operatore C.A.A. o Sportello Autismo possono inviare la richiesta 
direttamente alla prof.ssa Clara Sforzina clara.sforzina@icroianogretta.edu.it utilizzando I moduli allegati. 
 
Calendario e orari del servizio prestiti: 
 Biblioteca della scuola “Pietro Addobbati” Salita di Gretta 38/2 
 
•MARTEDì 5 NOVEMBRE 17.15 – 18.15 
 
•MERCOLEDì 13 NOVEMBRE 16.45 – 18.15 
 
•MARTEDì 19 NOVEMBRE 16.45 – 18.15 
 
•MERCOLEDì 27 NOVEMBRE 16.45 – 18.15 
 
•PREVIO APPUNTAMENTO SCRIVENDO DIRETTAMENTE ALLA REFERENTE PROF.SSA ERIKA VILLI: 
erika.villi@icroianogretta.edu.it 
 
Le attività si concluderanno al 20 dicembre 2019. 
 

Il Dirigente Scolastico  

Prof.ssa Chiara Pocecco 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa  

ai sensi dell’art. 3, co. 2, del D.Lgs n.39 del 1993) 
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ISTITUTO  SCOLASTICO COMPRENSIVO “ROIANO –GRETTA” 

SALITA DI GRETTA 34/2 - 34136 TRIESTE 

TEL 040411013  -  FAX 040412583 e-mail: tsic81400x@istruzione.it 
Codice Fiscale: 90089500327  Codice Meccanografico Ministeriale: TSIC81400X 

 

SCUOLA POLO INCLUSIONE 

OPERATORE ESPERTO C.A.A.  
 

RICHIESTA ATTIVAZIONE  DEL SERVIZIO ___________________  
(denominazione)  

                                        PER L’ANNO  2019   
 
Il Dirigente scolastico dell’Istituto: ______________________________________  

                                                                                                    (denominazione) 
 
                                                                      ____________________________________________________ 
                                                                                                         ( indirizzo)  
 
                                                                     _____________________________________________________ 
                                                                                            (recapiti: telefono, e-mail, ecc.)  
 
 

Chiede l’attivazione 

 
 

 
dell’intervento degli operatori del Servizio per: (indicare le tipologie di intervento richieste)  

 

formazione docenti e personale della scuola 

supporto didattico-organizzativo  per i laboratori di lettura dei libri in simboli 
 


Plesso per il quale si richiede l’intervento: 
__________________________________ 
 

 
Breve descrizione delle necessità di supporto 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________  

  

 

 

Docente di riferimento per contatti:  

 
 
Nominativo __________________________________ 

                                                                                      
                                                                                     Telefono  ____________________________________ 
                                                                                     
                                                                                     Indirizzo e-mail _______________________________ 
 
 

 

 

 

        IL DIRIGENTE SCOLASTICO     

 

 

DA INVIARE A:      clara.sforzina@icroianogretta.edu.it               
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ISTITUTO  SCOLASTICO COMPRENSIVO “ROIANO –GRETTA” 

SALITA DI GRETTA 34/2 - 34136 TRIESTE 

TEL 040411013  -  FAX 040412583 e-mail: tsic81400x@istruzione.it 
Codice Fiscale: 90089500327  Codice Meccanografico Ministeriale: TSIC81400X 

 

SCUOLA POLO INCLUSIONE 

SPORTELLO AUTISMO  
 

RICHIESTA ATTIVAZIONE  DEL SERVIZIO ___________________  
(denominazione)  

                                        PER L’ANNO  2019   
 
Il Dirigente scolastico dell’Istituto: ______________________________________  

                                                                                                    (denominazione) 
 
                                                                      ____________________________________________________ 
                                                                                                         ( indirizzo)  
 
                                                                     _____________________________________________________ 
                                                                                            (recapiti: telefono, e-mail, ecc.)  
 
 

Chiede l’attivazione 

 
dell’intervento degli operatori del Servizio per: (indicare le tipologie di intervento richieste)  

 

formazione docenti e personale della scuola 
supporto alla predisposizione di materiali  

formazione classe inclusiva e tutoring 
intervento individualizzato 


Plesso per il quale si richiede l’intervento: __________________________________ 

 
Nominativo e contatto dell’insegnante di riferimento 

 
__________________________________________________________________ 
 

 
 
 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DA INVIARE A:                  clara.sforzina@icroianogretta.edu.it 
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RICHIESTA DI INTERVENTO INDIVIDUALIZZATO 

 

Per l’alunno _______________  

                          (iniziali cognome nome)                                    

 

Breve descrizione delle necessità di supporto 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________  

 

Servizio Sanitario e Specialista di riferimento:  

 

_________________________________________ 

                                                                                      

Docente di riferimento per contatti (nominativo e e-mail)  

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Consenso dei genitori al Servizio di supporto 

 

Madre (o di chi ne esercita la potestà genitoriale) ____________________________________________ 

 

Padre (o di chi ne esercita la potestà genitoriale) _____________________________________________ 

                                                                                                                                                                                  (firma)       
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