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VERBALE DELL’INCONTRO DI VERIFICA DEL PEI E PER I PROGETTI IN DEROGA 

DPR 24 febbraio 1994 artt. 4 e 5 
Legge N. 122/2010 art. 10 comma 5 

PROT. RIS.: 

 
 

Il giorno  _______________________________  dell’anno  _________  alle ore  ______  

presso  __________________________________________________________________  

previa convocazione si riunisce il Gruppo di Lavoro per l’Handicap Operativo per 
l’alunno\a  _______________________________________________________________  

frequentante la classe  ____  dell’Istituto  ______________________________________  

con il seguente ordine del giorno: 

 verifica del Piano Educativo Individualizzato; 

 proposte di intervento per l’anno scolastico successivo. 

SONO PRESENTI 

 Consiglio di Classe/Team (indicare nominativi dei presenti)  _______________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 Servizi socio-sanitari (indicare nominativi dei presenti)  ___________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 Famiglia  ___________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 Altri (specificare)  ___________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

Presiede la riunione  _______________________________________________________  

Funge da segretario  _______________________________________________________  
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I RISULTATI OTTENUTI NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI DELL’ANNO IN CORSO SONO STATI 

 Non raggiunti  ______________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 Parzialmente raggiunti  ______________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 Pienamente raggiunti  _______________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

Eventuali specificazioni  _________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

I PUNTI DI FORZA RILEVATI NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI SONO STATI [MAX 500 BATTUTE] 

 

LE EVENTUALI DIFFICOLTÀ RILEVATE NELLA REALIZZAZIONE DEL PEI SONO STATE [MAX 500 BATTUTE] 

 

NEL SUCCESSIVO ANNO SCOLASTICO SI RITIENE DI PERSEGUIRE I SEGUENTI OBIETTIVI [MAX 500 BATTUTE] 

 

attraverso interventi educativi e didattici secondo le seguenti metodologie e modalità 

organizzative: 

 [] attività curricolare in classe; 

 [] attività curricolare in piccolo gruppo; 

 [] intervento individuale; 

 [] laboratori; 

 [] progetti educativi specifici. 

EVENTUALI SUGGERIMENTI PER LE ATTIVITÀ EXTRASCOLASTICHE [MAX 500 BATTUTE] 
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Pertanto il GLHO propone che l’alunno\a possa usufruire, per il prossimo anno scolastico, 

compatibilmente con la disponibilità delle risorse, di: 

 [] sussidi e ausili (specificare) _____________________________________________ ; 

 [] orario di frequenza flessibile (specificare)  _________________________________ ; 

 [] operatore Socio-Sanitario/addetto all’assistenza n. ore  ______________________ ; 

 [] addetto alla comunicazione n. ore  _______________________________________ ; 

 [] ore di sostegno con rapporto 1:4; 

 [] ore di sostegno in deroga (in presenza di situazioni di particolare gravità) con rapporto: 

 [] 1:1 

 [] 1:2 

 [] 1:3 

 [] altro (specificare)  ____________________________________________________ . 

La riunione si conclude alle ore  ______________________________________________  

 
     

 IL PRESIDENTE  IL SEGRETARIO  
 
Letto, confermato e sottoscritto da tutti i presenti che ne hanno facoltà. 
 

PARTECIPANTI (ENTE/FAMIGLIA) NOME E COGNOME FIRMA 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


