VERBALE G.L.O. n°.
· Dati

· Anno scolastico: 
· Alunno:___________, nato a ______ il ______
· Classe: 
· Sede: 
· Il giorno ______, alle ore ____, presso l’IIS “Via dei Papareschi”, in modalità telematica, si è riunito il Gruppo di Lavoro Operativo per la verifica periodica del progetto. 
· Presidente: 

· Segretario: 

· Docenti presenti: 
· Per la famiglia: 
· Per la componente medica:
· Assistenti specialistici e alla comunicazione

· Alunno
· Definizione della situazione

· punti di forza
· punti di debolezza: 
· Socializzazione

· rapporti con i compagni
· rapporti con gli insegnanti ed educatori
· Frequenza scolastica
· partecipazione alle attività scolastiche
· obiettivi principali da perseguire sono: 

· tipologia di programmazione
Il G.L.O. stabilisce con l’accordo unanime di adottare (art. 7, D. Lgs. 13 aprile 2017, n. 66 e s.m.i.):
· Segue la progettazione didattica della classe e si applicano gli stessi criteri di valutazione 
· Rispetto alla progettazione didattica della classe sono applicate le seguenti personalizzazioni in relazione agli obiettivi specifici di apprendimento (conoscenze, abilità, competenze), alle strategie, alle metodologie didattiche, alle modalità di verifica e ai criteri di valutazione:

     


con verifiche identiche ⬚ equipollenti ⬚
· Segue un percorso didattico differenziato con verifiche non     equipollenti 

· Discipline in cui si richiedono maggiori interventi
· Numero di ore assegnate per interventi di sostegno
· Numero di ore assegnate di assistenza all’autonomia e alla comunicazione
· Interventi extrascolastico
· Strategie da utilizzare
· Valutazione
· Altro
Docenti del Consiglio di Classe                            Dirigente Scolastico       

____________________________________                       ____________________________________
____________________________________                                             

____________________________________                                             

 ____________________________________                                           

____________________________________                                             

____________________________________                                                  

 ____________________________________                                             

____________________________________                                             

____________________________________                                             



Genitori                                                          
Studente

_____________________________                            

             ________________________

_____________________________  
Componente Medica
_____________________________  
_____________________________  
Altri Operatori

_____________________________  
_____________________________  
