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DATA:_________________ GRADO DI SCUOLA:____________________________________ 
PLESSO/SEZIONE:______________________________________________________________ 
ALUNNO:______________________________________________________________________ 
Previa convocazione si riunisce il Gruppo di lavoro operativo in modalità:
· mista attraverso la piattaforma Meet
· a distanza attraverso la piattaforma Meet
· in presenza

SONO PRESENTI: 
Docente di sostegno: ________________________________________________________ 
Docenti curriculari: ________________________________________________________ 
                                   ________________________________________________________
                                  ________________________________________________________
OEPAC.:                  _________________________________________________________ 
Genitori:                   _________________________________________________________ 
Operatori ASL:       _________________________________________________________ 
Sevizi Sociali:            ________________________________________________________ 
Altri operatori:        _________________________________________________________ 
                                  _________________________________________________________ 

ORA INIZIO: __________

Situazione rilevata dal team docenti 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Situazione rilevata dalla struttura sanitaria 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Situazione rilevata dalla famiglia 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INTERVENTI RITENUTI NECESSARI 
Ipotesi e/o suggerimenti della famiglia 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ipotesi e/o suggerimenti della scuola 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ipotesi e/o suggerimenti della struttura sanitaria 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il GLO, pertanto, approva il PEI ai sensi della normativa vigente, dando atto che la presa di servizio delle figure di supporto e l’assetto orario delle figure di supporto sono tutt’ora in fase di consolidamento. In presenza di sopravvenute condizioni di funzionamento e al fine di completare l’osservazione sistematica, il GLO potrà essere riconvocato per l’integrazione e la rimodulazione degli interventi didattici.

Inoltre, in applicazione del disposto dell’art.7, comma 2, lettera d-bis) del D.Lgs. 66/2017, inserito dall’art.1 del Decreto-Legge 30 settembre 2026, n. 170, il GLO definisce quantitativamente le risorse professionali necessarie per l'anno scolastico successivo / per la rimodulazione dell'anno in corso, fornendone esplicita e adeguata motivazione correlata alle effettive esigenze dell'alunno/a e all'impatto dei contesti:

· Sostegno Didattico:
Risorsa richiesta: n. ______ ore settimanali.

MOTIVAZIONE:(Specificare le ragioni specifiche, le barriere strutturali o relazionali individuate, la complessità del deficit e l'intensità dei supporti necessari descritti nel PEI che giustificano il monte ore definito)









      Opzione A (Complessa): Per gravità, deficit di autonomie e severe barriere relazionali/cognitive (richiesta di rapporto 1:1 o deroga).
     Opzione B (Media): Per autonomie parziali e supporto focalizzato su discipline logico-astratte o gestione dell’ansia.







  Opzione C (Sensoriale/Motoria): Per barriere materiali e fisiche (LIS, Braille, barriere architettoniche) integrato con l'assistenza specialistica.
   Opzione D (Comportamentale): Focalizzato su protocolli di de-escalation, gestione delle routine ed evitare l'esclusione sociale.















· Assistenza all'autonomia e alla comunicazione (art. 13, c. 3, L. 104/92):
 Risorsa richiesta: n. ore settimanali………(Profilo professionale richiesto:__________________  )                     
MOTIVAZIONE: (Esplicitare i bisogni relativi alla cura della persona, alla comunicazione, all'autonomia fisica o relazionale specificati nelle relative sezioni del PEI)      ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                         
                                                       ORA FINE: ________ 

Verbale redatto dal docente____________________________________(in stampatello) 
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