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VERBALE N. ____  DELL’INCONTRO DI GLO del ____________
ALUNNO/A ___________________   SCUOLA ______________________      
CLASSE ______________ SEZ.______________

PRESENTI
Componenti del GLO e soggetti che partecipano ai suoi lavori
	Cognome e nome
	Qualifica
	Presente/Assente

	Prof.ssa Paparella Nicoletta
	Dirigente Scolastico
	

	
	Delegato del DS (Funzione Strumentale)
	

	
	Docente incaricato su posto di sostegno
	

	
	Docente incaricato su posto di (disciplina)
	

	
	Docente incaricato su posto di (disciplina)
	

	
	Docente incaricato su posto di (disciplina)
	

	
	Docente incaricato su posto di (disciplina)
	

	Dott.ssa Altamura Rosa
	Specialista Unità di Valutazione Multidisciplinare dell’ASL
	

	
	Padre dell’alunno
	

	
	Madre dell’alunno
	

	
	Esperto/a proposto/a dalla famiglia
	

	
	Personale esterno 
	

	
	Educatore Specializzato
	



Ordine del giorno
· Elaborazione e condivisione del Piano educativo Individualizzato per l’anno scolastico ______/______. (per GLO inizio anno. Se si tratta di verifica intermedia riportare la dicitura: - Verifica intermedia del PEI. Se si tratta di GLO di fine anno, riportare: - Verifica finale del PEI e del PEP; - redazione del PEI per l’anno scolastico 20…/20…)

· Varie ed eventuali.


Presiede la riunione il Dirigente Scolastico. Redige il Verbale ________________(nome del verbalizzante, ins. di sostegno)

Si riporta in forma sintetica quanto concordato durante l’incontro.

Alle ore…..apre la seduta il Dirigente scolastico (o un suo delegato)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuali documenti allegati al verbale:
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………


Non essendoci altro da aggiungere, la riunione termina alle ore…….



______________________________                                               _____________________________
                   Il verbalizzante                                                                           Il coordinatore dell’incontro
[bookmark: _GoBack]           (Insegnante specializzata)                                                                       (Dirigente Scolastica)
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