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Circ. int. n. 11                                                                                                              Bari, 13.09.2017 
 

Ai Docenti 
 

OGGETTO: Orario del docente di sostegno. 
   

«L'inclusione scolastica, perché sia effettiva, deve interessare tutte le componenti 
professionali che operano nella scuola, e non solo il docente di sostegno».  

Questa affermazione, pienamente condivisibile da tutti ritengo, analoga a tante altre 
contenute in numerosi documenti e nella copiosa letteratura degli anni passati sulla integrazione 
scolastica degli alunni con disabilità, è contenuta nella nota del M.I.U.R. prot. n. 1553 del 
04.08.2017, riguardante il D.L.vo n. 66/2017 (Norme per la promozione dell'inclusione scolastica 
degli studenti con disabilità), che, come certo ricorderete, abbiamo preso in esame nella seduta del 
Collegio dei docenti dello scorso 11 settembre. 

Tra le molteplici conseguenze di detta affermazione, vi è certamente quella che l’orario del 
docente di sostegno è un orario che non è assolutamente “affar suo” e basta, ma che deve essere 
discusso e stabilito collegialmente, ossia insieme a tutti gli altri colleghi del Consiglio di classe in 
stretta correlazione con le esigenze dell’alunno con disabilità, e per ciò stesso avente la sua ragion 
d’essere in quel Piano Educativo Individualizzato (PEI), che, come previsto dal citato D.L.vo n. 
66/2017 all’art.9, comma 2, lett. a), dal 1° gennaio 2019 dal Consiglio di classe sarà, oltre che 
elaborato, anche approvato, novità, questa, non di poco conto e ricca di significati. 

In virtù di quanto sin qui evidenziato, a comprova dell’effettiva avvenuta elaborazione in 
maniera non solipsistica, ma collegiale dell’orario del docente di sostegno, dispongo che 
quest’ultimo e il docente coordinatore della classe in cui è presente l’alunno con disabilità, 
compilino e sottoscrivano congiuntamente l’allegato modello orario, che, una volta vistato da una 
delle docenti collaboratrici, dovrà essere consegnato entro e non oltre lunedì 18 settembre 
prossimo in Segreteria all’assistente amministrativa Maria DI PALO. 

Ciò che sarà riportato nel modello orario dovrà risultare perfettamente coincidente 
con quanto verrà riportato nella parte del PEI dell’alunno con disabilità relativa all’orario 
settimanale svolto dal docente di sostegno che lo segue.   

Nel caso in cui, per sopravvenuti motivi, si renda necessario variare l’orario del docente di 
sostegno, quest’ultimo e il docente coordinatore compileranno e sottoscriveranno un nuovo modello 
orario, sempre congiuntamente e sempre vistato da una delle docenti collaboratrici, consegnandolo 
quanto prima in Segreteria alla succitata assistente amministrativa. 

Confido vivamente nella piena e scrupolosa osservanza di quanto disposto con la presente 
circolare.      

 

 
 
       

 

 



 

 

 
SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO 

“ G. CARDUCCI” 
BARI 

 
CLASSE _____ SEZIONE _____ 

 
  Cognome   Nome 

Docente di 
sostegno 

 
 

 

 Cognome  Nome 

Docente  
coordinatore 

 
 

 

 Cognome  Nome 

Alunno/a  

 

 

 

N. ORE DI SOSTEGNO ______ COSÌ RIPARTITE: 

n. ore _____ riferite alla seguente disciplina: ________________________________  

n. ore _____ riferite alla seguente disciplina: _________________________________ 

n. ore _____ riferite alla seguente disciplina: _________________________________ 

n. ore _____ riferite alla seguente disciplina: _________________________________ 

n. ore _____ riferite alla seguente disciplina: _________________________________ 

 

ORARIO SETTIMANALE SVOLTO DAL DOCENTE DI SOSTEGNO 
 

 Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì 

Orario  

 

 

 

   

 

NOTE EVENTUALI: ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

I sottoscritti dichiarano che quanto sopra riportato è stato discusso e stabilito collegialmente. 

 

Bari, _____________________                                                                                                     In fede 

 

IL DOCENTE DI SOSTEGNO                                                                                            IL DOCENTE COORDINATORE*  

______________________                                                                                           ______________________ 

VISTO: LA DOCENTE COLLABORATRICE 

______________________ 

* A nome anche degli altri docenti che fanno parte del Consiglio di classe.  


