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GLO
Verbale n°……
Il giorno …………………..… del mese di ………..………… dell’anno ……….. alle ore ………… nei locali della scuola ………………………………………... si è riunito il GLO per l’alunno ……………………………………classe……sez….plesso………………………
Sono presenti:
Dirigente scolastico o suo delegato:   ………………………………………………………….
Insegnante/i specializzato/i: …………………………………………………...........................
                                             ……………………………………………………………………
Insegnante/i curriculare/i:    ……………………………………………………………………
                                             ……………………………………………………………………
Operatori ASL:                    ……………………………………………………………………
                                              ……………………………………………………………………
                                              ……………………………………………………………………
Operatori centri riabilitativi: ……………………………………………………………………
                                               …………………………………………………………………...
Operatori Servizi Enti Locali/AEC: ……………………………………………………………
Altre Agenzie:                         ………………………………………………………………….
Genitori alunno:                       ……………………………………………………………
SI CONCORDA CHE
la programmazione educativo – didattica sarà

         coincidente con quella della classe......
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  differenziata per :
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  Obiettivi 
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  Contenuti
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  Strategie 
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  Metodologie 
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  Spazi
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  Altro ………………………………………………….
La differenzazione sarà caratterizzata da:
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  Semplificazioni 

      [image: image10.png]


  Riduzioni 
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  Sostituzioni 

Attività settimanali programmate di frequenza
a) in classe:
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  con sostegno ore n…….
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 senza sostegno ore n……
b) in luogo diverso dalla classe:
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  con docente di sostegno ore n.
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  con docente curriculare ore n.

Specificare luogo e motivazioni

…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
SI CONCORDA CHE 

l’alunno/a necessita del  Servizio di Educativa Specialistica
         


IL GLO ESPRIME  in via orientativa parere

al passaggio al grado scolastico successivo o alla classe successiva

Sintesi degli interventi dei presenti all’incontro
…………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DATA…………………………………..
Il Segretario                                                                                 Il D. S. (o suo delegato)
SI





NO





Favorevole 





Non favorevole








