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	VERBALE G.L.O. A.S. 2025/2026

	COMUNE
	UGENTO
	N. VERBALE
	

	DENOMINAZIONE SCUOLA
	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE AD INDIRIZZO MUSICALE VIA GOLDONI UGENTO
	DATA
	

	CODICE MECC.
	LEIC8AB00R
	PROTOCOLLO
	



	
	NOTIZIE ALUNNO

	1
	CODICE ALUNNO
	     
	2
	GRADO SCUOLA
	☐INFANZIA	☐PRIMARIA	☐SEC. 1° 	☐SEC. 2°

	3
	CLASSE
	☐1 	☐2 	☐3	☐4	☐5




	[bookmark: _Hlk82889981]NOTIZIE DISABILITA’

	1
	DIAGNOSI 
	      

	2
	CODICI ICD 10
	

	3
	DISABILITA’
	☐ PSICO       	☐ UDITO                        	☐ VISTA

	4
	LIVELLO DI GRAVITA’
	☐ LIEVE             	☐ MEDIO                       	☐ GRAVE

	5
	SCADENZA VERBALE
	

	
	SCADENZA DIAGNOSI
	

	6
	SITUAZIONE
	☐ NUOVO RICONOSCIMENTO     

	
	
	☐ INCREMENTO ORE DI SOSTEGNO

	
	
	☐ IN PASSAGGIO DI GRADO

	
	
	

	



ESTRATTO VERBALE INCONTRO G.L.O.

	
VERBALE GLO N._______ 

 VERBALE DI GLO di passaggio (L.104/92 art.15 comma 2)

 
Il giorno ------------------ del mese di ------------------------ dell’anno 2026 alle ore ________ , presso i locali dell’I.C.S. UGENTO si è riunito il Gruppo di Lavoro per l’Inclusione d’Istituto integrato, per discutere sul seguente ODG:
valutazione dell’andamento scolastico dell’alunno/a CODICE ALUNNO/A______________ al fine di: passaggio di grado
Alla seduta sono presenti:
Il/La docente di sostegno Ins/___________in qualità di segretario verbalizzante,
Il /la docente di sezione/classe Ins ___________________________
Il padre dell’alunno/a   Sig.   ___________________________
La madre dell'alunno/a Sig.ra _________________________________
La referente Inclusione ________________________________ delegata dal Dirigente Scolastico a presiedere la seduta.
Il Presidente invita il/la docente di sostegno dell’alunno/a a illustrare la situazione del discente/della discente.
Dalla Documentazione agli atti della scuola e dalla Diagnosi Funzionale si evince che l’alunno presenta (scrivere diagnosi)
Tenuto conto della Diagnosi Funzionale e del PEI approvato in data __________ come risulta da verbale allegato n. ____ si procede con la stesura del quadro riepilogativo sull’ organizzazione generale del progetto di inclusione e l’utilizzo delle risorse, in vista del passaggio.
Si prevede e si stabilisce che l’alunno:
· frequenti regolarmente tutte le ore previste per la classe;
· stia in classe sia in autonomia sia se affiancato da altre figure
· segua la progettazione di classe
·  segua una programmazione differenziata o individualizzata

Confermare il monte ore massimo si rende assolutamente necessario alla luce del maggior impegno che il grado successivo implica e per la complessità e per il numero di discipline.
IL GLO ESPRIME parere FAVOREVOLE al passaggio di grado successivo e conferma l’intervento di sostegno didattico al fine di migliorare globalmente le capacità cognitive, l’approccio socio-relazionale, rafforzare il   livello di attenzione e concentrazione e potenziare l’autonomia sociale attraverso il raggiungimento degli obiettivi programmati.
 Pertanto, al fine di conseguire obiettivi sempre più adeguati, si ritiene opportuno, per il proseguimento nella Scuola Primaria/Secondaria di 1° Grado, insegnamento di sostegno nel rapporto 1/1. ritenendo necessario il supporto dell’insegnante di sostegno per ____ ore settimanali.

Alle ore ___________ la seduta è tolta
Il/La Docente di Sostegno                                                  La Docente Referente Inclusione 
Segretario verbalizzante                                                       delegata dal Dirigente Scolastico                                      
Ins./Prof./Prof.ssa   _______                                              Ins./Prof./Prof.ssa _______
________________________                                            __________________________






	GRADO
	ORE RICHIESTE

	INFANZIA
	☐  8                           	                 ☐      12                        	              ☐ 25

	PRIMARIA
	☐  7                            	     ☐      11                    	              ☐ 22

	PRIMO
	☐  6                             	                 ☐      9                        	              ☐ 18

	SECONDO
	☐  6                             	                 ☐      9                        	              ☐ 18



	COMPONENTI DEL GLO                                                                                                                                                                     (DOCENTI – FAMIGLIA  – UNITA’ MULTIDISCIPLINARE ETA’ EVOLUTIVA – FIGURE PROFESSIONALI)

	N. 
	QUALIFICA
	COGNOME E NOME
	FIRMA

	1
	REFERENTE ASL
	DOTT.
	

	2
	REFERENTE INCLUSIONE 
	INS.
	

	3
	DOCENTE DI CLASSE 
	INS.
	

	4
	PADRE DELL’ALUNNO/A
	SIG.
	

	5
	MADRE DELL’ ALUNNO/A
	
SIG:RA 
	

	5
	
	

	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	




	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	________________________

*Il presente verbale dovrà essere trasmesso (uno per alunno) esclusivamente per gli alunni in situazione di “nuovo riconoscimento”, “incremento ore di sostegno” e in passaggio di grado da scuola infanzia a primaria e da primaria a secondaria di primo grado (non deve essere trasmesso per gli alunni che passano dal primo al secondo grado e per gli alunni “storici”).



