
GLH Operativo      GLH Tecnico  

 

 

Dirigente Scolastico: 

Prof.ssa Rosaria Perrotta …………………………………………………………………………….. 

Referente per le attività di sostegno: 

Referente area Inclusione 

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

Insegnanti curriculari o Coordinatore 
di classe: 
……………………………………………………….. 
……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

Insegnante di sostegno: 

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

Specialisti ASL: 

Neuropsichiatra Infantile: 

Dott.  

Psicologa: 

Dott.ssa  

Assistente sociale: 

D’Addona Letizia 

Tirocinanti: 

………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………. 

Assistentato Specialistico: 

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

Terapisti Centro Medico Specialistico: 

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

Assistenti Sociali del Comune di 
residenza: 
……………………………………………………… ……………………………………………………………………………..

Altro (………………………………………….): 
…………………………………………………….. …………………………………………………………………………….. 

Genitori: 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

Alunno/a: ……………………………… Ore Sostegno …… Ore assistenza …… 

Alunni in classe …… Classe/sezione ….. N. alunni in situazione di Handicap ….. 



Verbale di riunione n° … 

Il giorno …………. alle ore ………… c/o i locali della Scuola Secondaria di  I grado di MOIANO si è 

riunito il Gruppo di Lavoro Handicap per discutere i seguenti punti all’ordine del giorno: 

1. ……
2. ……

Valutazione diagnostica sintetica: 

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

1. Descrizione del quadro attuale:

a) attività e partecipazione in ambiente scolastico

b) attività e partecipazione in ambiente terapeutico-riabilitativo

Sono in corso o recentemente conclusi interventi terapeutici o valutazioni diagnostiche: SI 

NO  

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

c) attività e partecipazione in ambiente domestico o extra-scolastico

2. Materiali prodotti dall’alunno/a eventualmente presentati:

3. Qualità dell’interazione con e del Gruppo-classe:
(è rilevante riportare sia le relazioni con i compagni e sia anche  lo stile relazionale 

complessivo del     gruppo) 

4. Elementi salienti evidenziati:

a) Punti di forza

b) aree di criticità

5. Obiettivi a breve ed a medio termine (6-12 mesi; 1-2 anni):

6. Note conclusive (osservazioni, linee d’azione congiunte, attribuzione ore di sostegno):

Il Gruppo di Lavoro si accorda al fine di incontrarsi nuovamente nel periodo di:……………………. 

Vengono richiesti eventuali atti documentali: SI  NO  

Quali? ………………………………………………………………………………… 

Hanno condiviso il presente documento i presenti all’incontro. 

La riunione ha termine alle ore ………….. 


