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VERBALE GLHO PER L’ALUNNO
Data 

Il giorno     dell’anno  2023 alle ore   presso la Scuola Secondaria di Primo Grado dell’Istituto Comprensivo di Villanova d’Asti, previa convocazione del  ,  si riunisce il Gruppo di Lavoro per l’Handicap Operativo per l’alunno/a  

frequentante la classe SEZ. ………………………………….dell’Istituto Comprensivo di Villanova d’Asti

con il seguente ordine del giorno:

· REDAZIONE P.E.I.
· Proposta/richiesta ore di sostegno in deroga.

Sono presenti (soggetti convocati)
· Consiglio di Classe/Team (indicare nominativi dei presenti)
Rappresentanti ASL territoriale: 

Terapisti pubblici/privati
Servizi socio-sanitari (indicare nominativi dei presenti)


Famiglia
Referente sostegno e/o referente inclusione
Presiede la riunione la DIRIGENTE SCOLASTICA –Dott.ssa CLAUDIA SARDELLI
   Funge da segretario –

Risultano convocati ma assenti (indicare i nominativi e ruolo):

· Dott.ssa 

· I genitori: 
Il Dirigente Scolastico (o delegato) presenta la situazione generale delle risorse assegnate alla scuola:

Illustra:

Il tempo scuola  dell’alunno in oggetto: 
Le ore di sostegno assegnategli in base alla certificazione in possesso della scuola e alle risorse assegnate all’istituzione scolastica //

Le eventuali ore di assistenza di cui l’alunno beneficia. //

Vengono lette le relazioni del team insegnante e dell’insegnante di sostegno  //

Viene ascoltata la famiglia circa le aspettative scolastiche del bambino: la famiglia ha avuto un incontro precedente la convocazione con la DS e con le referenti inclusione dell’IC

Viene ascoltato il terapista privato indicato dalla famiglia. //

Se presente viene ascoltato il parere dei referenti ASL in merito alle terapie a cui è sottoposto presso l’ente e parere in merito alla frequenza del tempo scuola.

Segue ampia discussione che porta alle seguenti conclusioni:

proposta che l’alunno\a possa usufruire di un aumento di ore:

Numero  ore di sostegno in deroga (indicare le ore necessarie per il completamento del suo tempo scuola) 
Numero _____/_____ore di servizio socio-sanitario.
altro (specificare, es frequenza ridotta, partecipazione alla mensa, pre-post scuola…e) 

La riunione si conclude alle ore
	
	
	
	
	

	
	IL PRESIDENTE
	
	IL SEGRETARIO
	


Letto, confermato e sottoscritto da tutti i presenti.

	Partecipanti (ente/famiglia)
	Nome e Cognome
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Note per i Dirigenti Scolastici: 

Si ricorda che una copia di tutta la documentazione protocollata e inviata all’UST (a mano e non via mail) va conservata nel fascicolo riservato dell’alunno.
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