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Al Uniorits il e




                                                                                        Istituto Comprensivo 

2 ° C.D.“G. Modugno” – SM “Galilei”

Via Europa Libera, 3 – 70043 Monopoli

Tel: 080/4136144    Fax: 080/8872073

Scuola Polo per l’Handicap

Codice fiscale n. 93423580724     

Pec: Baic87300d@pec.istruzione.it                 E_mail: Baic87300d@istruzione.it
Verbale di riunione GLHO  del………………………

	Alunno/a ……………………………….
	Tempo scuola …………….…………………
	Assistenza specialistica 

SI □ No □   
 Ore ………………

	Classe/Sez.

……………….......................
	Ore sostegno
 ……………………………….
	Alunni in classe
…………………………….




Il giorno……..…………………alle ore…………. c/o i locali…………..…………………………

della………………………………......................si è riunito il Gruppo di Lavoro Handicap per discutere i seguenti punti all’ordine del giorno:

1. …………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………
Sono presenti:

	per la famiglia:


	……………………………...........................................................
(nome)
	……………………………..……………………………..

	per l’equipe riabilitativa e l’assistenza specialistica:
	…………………………………...…………………………………...…………………………………...

…………………………………...

…………………………………...
…………………………………...

…………………………………...

…………………………………...

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

……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..

(qualifica ed ente di appartenenza)

	per il team docente:
	…………………………………...…………………………………...…………………………………...

…………………………………...

…………………………………...


	……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..

……………………………..




Diagnosi sintetica: ………………………………………………….............................................
                                 …………………………………………………………………………………...
Descrizione del quadro attuale

Attività e partecipazione nell’ambiente scolastico:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Attività e partecipazione in ambiente terapeutico-riabilitativo:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Attività e partecipazione in ambiente domestico o extra-scolastico:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Materiali prodotti dall’alunno/a eventualmente presentati:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sono in corso o recentemente conclusi interventi terapeutici o valutazioni diagnostiche:

SI  □  NO □

Elementi salienti evidenziati:

Punti di forza: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Aree di criticità:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Obiettivi a breve ed a medio termine:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Note conclusive (osservazioni e linee d’azione congiunte):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

La riunione termina alle ore: ……………………………………………………………………….
Il docente di sostegno verbalizzante:
Centro


Territoriale


Permanente


per l’I.D.A.











Centro


Risorse


Interculturali


di Territorio











