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	LICEO ARTISTICO STATALE
ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE “F. ORIOLI”
ISTITUTO PROFESSIONALE STATALE

Sede staccata: Via C. Pinzi, 44
Sede centrale: Via di Villanova, 2/E

Sede staccata: Via Bianchini, 15 – 01100  VITERBO
01100 VITERBO
01100 VITERBO
Sede staccata: P.zza Indipendenza – 01017 TUSCANIA
          Cod. Mecc. VTIS00800R        -      C.F. 80011990563
Tel: 0761/251194/96      –        Email:  vtis00800r@istruzione.it  -  vtis00800r@pec.istruzione.it -  website: www.iissorioli.edu..it 


/CSede: ___________________________________________
    Indirizzo di studi: __________________________________
_____________________________________________________________________
Verbale G.L.O. n°..........….                                          Classe:….............................
                                                                       Alunno/a (inserire solo il codice)...................................
Il giorno …….. del mese di ………….. dell’anno 20…., alle ore ………….. in modalità videoconferenza su piattaforma Google Workspace, all’indirizzo …………………………... previa convocazione circolare n…... Prot…….. del ………………, si riunisce il Gruppo di Lavoro Operativo per discutere i seguenti punti all’ordine del giorno: 

1. Verifica finale programmazione didattico - educativa (PEI) e tipologia di valutazione;

2. Verifica progetti e/o eventuale PCTO;

3. Verifica documentazione alunno/a (Certificazione ai fini dell’integrazione scolastica, Diagnosi Funzionale o Profilo Funzionale, verbale accertamento commissione medico-legale I.N.P.S. Legge 104/92);

4. Indicazione ore di sostegno e assistenza specialistica (AEC) a.s.2025/26;

5. Proposte educative per il G.L.I.;

6. Varie ed eventuali
Presiede Il/La Prof./Prof.ssa____________________________________

Funge da segretario Il/La Prof./Prof.ssa________________________________

Sono presenti:

· Per la ASL:
Il/La neuropsichiatra Dott./Dott.ssa _____________________________ 

Il/La psicologo/a Dott./Dott.ssa  ___________________________

· Per il Centro di Riabilitazione:
Il/La Terapista Dott./Dott.ssa_______________________________

· Per l’Ente Locale:
- Servizi Sociali: L’Ass.te Sociale _____________________________

· Per la famiglia: ______________________________________________________________
· Per la scuola

Il Dirigente Scolastico Prof.ssa  __________________________
Il Referente per l’Inclusione (Sostituito dal/dalla Prof./Prof.ssa) Prof. ________________________                                                                                         

· Risultano presenti i docenti:

	Materia
	Docente

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


· Risultano assentii i docenti_____________________________________________________

· L’assistente specialistico (OEPAC, OSS, tecnico metodo ABA, Tecnico esperto LIS, ecc): _____________________________________________________________________________
Il Presidente dà inizio alla discussione degli argomenti di cui all’ O.d.G.:

1- Verifica finale programmazione didattico - educativa (PEI) e tipologia di valutazione 
I RISULTATI OTTENUTI NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI DELL’ANNO IN CORSO SONO STATI

· Non raggiunti e relative motivazioni ___ 

· Parzialmente raggiunti e relative motivazioni ___ 

· Pienamente raggiunti e relative motivazioni ___ 

· Eventuali specificazioni e relative motivazioni ___ 

I PUNTI DI FORZA RILEVATI NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI SONO STATI:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LE EVENTUALI DIFFICOLTÀ RILEVATE NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI SONO STATE:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NEL SUCCESSIVO ANNO SCOLASTICO SI RITIENE DI PERSEGUIRE I SEGUENTI OBIETTIVI: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Attraverso interventi educativi e didattici secondo le seguenti metodologie e modalità organizzative:


[___] attività curricolare in classe


[___] attività curricolare in piccolo gruppo


[___] intervento individualizzato


[___] laboratori


[___] progetti educativi specifici

Tipologia di valutazione: lo Studente/la Studentessa segue un percorso didattico di tipo:
 A. ordinario
 B. personalizzato (con prove equipollenti)
 C. differenziato (compilare dichiarazione di consenso)
2- Verifica progetti e/o eventuale PCTO 
	Progetto seguito
	Criticità
	Risultati raggiunti

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


       Per le classi quinte
	PCTO
	Attività svolte
	Ore effettuate

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


    Attività di PCTO classi terze e quarte

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3- Verifica documentazione alunno/a (Certificazione ai fini dell’integrazione scolastica, Diagnosi Funzionale o Profilo Funzionale, verbale accertamento commissione medico-legale I.N.P.S. Legge 104/92)
C.I.S                                      presente 󠆼󠆼         non presente 󠆼󠆼                 data rilascio_____________
Profilo di Funzionamento      presente 󠆼󠆼         non presente 󠆼󠆼           data rilascio_______________

Verbale I.N.P.S. Legge 104/92      presente 󠆼󠆼        non presente 󠆼󠆼       data revisione____________
4- Indicazione ore di sostegno e assistenza specialistica (AEC) a.s.2025/26

Il GLO propone che l’alunno/a possa usufruire, per il prossimo anno scolastico, compatibilmente con la disponibilità delle risorse, di:

[__] sussidi e ausili didattici - informativi (specificare) ________

[__] operatore Socio-Sanitario/addetto all’assistenza n. ore _______

[__] assistenza alla comunicazione n. ore ______
[__] assistenza per studenti con disabilità uditiva o visiva (specificare) ________

[__] ore di sostegno __________

[__] altro (specificare) n. ore _______

5- Proposte educative per il G.L.I.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6- Varie ed eventuali

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Terminata la trattazione dei punti all’o.d.g., la seduta si conclude alle ore __________________
	IL SEGRETARIO

_______________________________
	IL PRESIDENTE

__________________________


IL PRESENTE VERBALE CONSTA DI N. _____ PAGINE
� Nome e cognome del segretario


� Il dirigente scolastico oppure Referente inclusione + nome e cognome






