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VERBALE GLO (PRIMA RIUNIONE)
 (L.104/92 ART. 15 COMMA 2, C.M. 258/83)
	SCUOLA
	

	ANNO SCOLASTICO
	

	ALUNNO
	

	CLASSE
	


Il giorno…del mese di……… alle ore…,  tramite videoconferenza su piattaforma Google Meet, al seguente link:……………si riunisce il Gruppo di Lavoro Operativo per discutere il seguente Ordine del Giorno:
1. Presentazione del caso: analisi della diagnosi ed eventuale Profilo di funzionamento

2. Approvazione di: approvazione a progetti; richiesta orario ridotto

3. Proposta e approvazione Piano Educativo Individualizzato (PEI)

4. Alunni con disturbi specifici di apprendimento (DSA) legge 170/2010

5. Varie ed eventuali
Risultano presenti:

	OPERATORI INTERNI ALLA SCUOLA

	COMPONENTE
	COGNOME E NOME

	Delegato del Dirigente Scolastico
	

	Insegnanti Curriculari
	

	
	

	Insegnante specializzato
	

	Operatori A.E.C.
	

	OPERATORI ESTERNI ALLA SCUOLA

	Operatori A.S.L.
	

	Terapisti della riabilitazione
	

	Assistente sociale
	

	FAMILIARI

	Madre o tutore legale
	

	Padre o tutore legale
	


Presiede il Dirigente Scolastico ( o suo delegato)………………………………………………………

Funge da Segretario verbalizzante………………………………………………………………………
VERBALIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI E DELLE CONCLUSIONI RELATIVE AI PUNTI ALL’ODG: 

(inserire dettagliata sintesi degli interventi di ciascun membro del GLO, per ogni punto dell’ODG)
1. ……………………………………………………………………………..

	


2. ……………………………………………………………………………..

	


3. ……………………………………………………………………………..

	


4. ……………………………………………………………………………..

	


5. ……………………………………………………………………………..

	


	DETERMINAZIONE “EFFETTIVE ESIGENZE” 
COMPROVATE DALLA DIAGNOSI FUNZIONALE E DAL PEI 

(DL 78/10, ART 9 COMMA 15 – ART 10 COMMA 5)

	DIAGNOSI CLINICA 

(DAL VERBALE DI ACCERTAMENTO DI HANDICAP) DATA:
	

	RICHIESTA ASSISTENZA EDUCATIVA 


	

	AUSILI SPECIFICI


	

	SERVIZI DI TRASPORTO


	

	                                      SCUOLA

A.S. (in corso) 20xx/2x
	CLASSE
	

	
	TEMPO SCUOLA
	

	
	FREQUENZA EFFETTIVA
	

	
	ORE DI SOSTEGNO
	

	
	ORE DI ASSISTENZA EDUCATIVA
	


Alle ore……………, terminata la trattazione dei punto all’OdG, la seduta è sciolta.

          IL PRESIDENTE                                                                                    IL SEGRETARIO

……………………………………..                                                    ………………………………………

