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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

– Regione Siciliana –
Istituto Comprensivo “Leonardo da Vinci”
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	VERBALE G.L.O.   

a.s. 2025/2026


Alunno/a  ___________________________________

Classe/sezione ______________________    Plesso  ____________________________

L’anno ________, nel mese di maggio, il giorno _____________________, alle ore _________ presso ________________________________________, si è riunito il GLO per l’alunno/a ________________________________ convocato con la Circ. N.242 del 28.04.2025, per discutere i seguenti punti all’o.d.g.:

1. verifica conclusiva PEI per l'anno scolastico in corso; 

2. formalizzazione delle proposte di sostegno didattico e delle altre risorse per l’a.s. 202_/202_;

3. Eventuale richiesta di continuità, da parte della famiglia, del docente di sostegno a tempo determinato, ai sensi del DM n.32 del 26.02.2025 (vd. Circ. n. 189). 

Risultano essere presenti:


	COGNOME E NOME 
	RUOLO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Risultano essere assenti:

	COGNOME E NOME 
	RUOLO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Presiede l’incontro la Dirigente scolastica / il/la Referente per l’inclusione ___________________; funge da segretario/a verbalizzante l’insegnante ___________________.

Constatata la validità della seduta, il/la presidente richiama la normativa sul rispetto della privacy (D. Lgs 196/2003 e ss.mm.ii.) alla quale tutti i componenti del gruppo di lavoro sono tenuti nello svolgimento del proprio ruolo e dà la parola (o prende la parola) all’insegnante di sostegno/classe/sezione ________________________ per la trattazione del punto 1 all’o.d.g. “Verifica conclusiva PEI per l'anno scolastico in corso”. 

I/le docenti di classe, il/la docente di sostegno e l’assistente all’autonomia e alla comunicazione relazionano in merito alla verifica finale del PEI, soffermandosi sui risultati didattici conseguiti e sull'efficacia di interventi, strategie e strumenti riferiti anche all'ambiente di apprendimento.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Intervento della famiglia: __________________________________________________________________

Intervento del servizio di NPI: ______________________________________________________________

Intervento di eventuali terapisti: _____________________________________________________________


Descrizione dei livelli raggiunti in riferimento agli obiettivi programmati:

Si allega copia della Verifica finale del PEI (punto 11. del modello nazionale).
Punto 2 all’o.d.g. “Formalizzazione delle proposte di sostegno didattico e delle altre risorse per l’a.s. successivo”.

Sulla base del debito di funzionamento e/o sulla base della verifica finale degli obiettivi programmati, il GLO propone la seguente quantificazione delle ore dell’insegnante di sostegno alla classe di riferimento e/o assistente, la cui sintesi è:

· ore settimanali di docente di sostegno: n. _________;

· assistenza alla comunicazione e all’autonomia: tipologia di assistenza / figura professionale ________________ ore settimanali: n. ______________;

· Eventuali esigenze correlate al trasporto dell’alunno/a da e verso la scuola: ____________________

_________________________________________________________________________________

Eventuali motivazioni:_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Approvazione della suddetta proposta:

Favorevoli: n. ________ Contrari: n. ___________ Astenuti: n. __________________

Punto 3 all’o.d.g. “Eventuale richiesta di continuità, da parte della famiglia, del docente di sostegno a tempo determinato, ai sensi del DM n.32 del 26.02.2025 ( vd. Circ. n. 189)”. 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Letto e approvato all’unanimità il presente verbale, la seduta è sciolta alle ore ________

Luogo e data __________________________

   L’ Insegnante verbalizzante

                                                                               _______________________________

La Dirigente Scolastica /  il/la  Referente per l’inclusione

_______________________________

