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 Prot. n. ________/_______ 	 	 	 	 	 	 	Tivoli, ______________ 
 
VERBALE DEL GLH OPERATIVO N. 
Il giorno…………………….
Presso i locali scolastici  dell’Istituto Comprensivo Tivoli II - Tivoli Centro, 
alle ore……………. si riunisce per l’alunno………………………………… frequentante la classe…………....il GLH operativo.
Presiede la seduta  ………………………………………………………………………. 
con delega del D.S. n. ……………………………………………………………………. 
verbalizza il Prof./Ins.…………………………………………………………………….
Risultano presenti…………………………………………………………........................
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
Risultano assenti………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………
Constatata la validità della seduta si discute il primo punto all’o.d.g.:
1. Presentazione del caso da parte del referente medico 











2. Relazione dell’insegnante di sostegno (indicare se l’alunno seguirà una programmazione per obiettivi minimi, con gli obiettivi della classe o  per aree)













3. Rilevazione dei punti di forza 
























4. Rilevazione delle difficoltà nei vari ambiti disciplinari 







5. Strategie, mezzi, strumenti e MODALITA’ di VERIFICA e Valutazione







La seduta è conclusa alle ore……

	COMPONENTI
	COGNOME NOME

	Dirigente scolastico o suo delegato
	


	 
Neuropsichiatra infantile                                                    
	


	

F.S. per l’inclusione


	

	
Insegnante specializzata
	


	
Insegnanti curriculari



Assistente sociale
	

	
Genitore dell’alunno/a

	

	
Genitore dell’alunno/a

	

	
Altro specificare………………. 
…………………………………
(psicologo, AEC, logopedista, assistente domiciliare,  ecc.)

	



                                                                          
 
 Il presente verbale letto, confermato e sottoscritto dai presenti, sarà oggetto di ratifica 
al primo GLHO utile.
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