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Piano Educativo Individualizzato
Anno Scolastico 20… – 20…
Verifica Intermedia
ALUNNO/A ____________
codice sostitutivo personale ____________
Classe
 ____________       Plesso o sede ____________
	Verifica intermedia
	Data _______________
Verbale allegato n. 2
	Firma del dirigente Scolastico1
………………………         .  


Composizione del GLO - Gruppo di Lavoro Operativo per l’inclusione
Eventuali modifiche o integrazioni alla composizione del GLO, successive alla prima convocazione

	Data
	Nome e Cognome
	*specificare a quale titolo ciascun componente interviene al GLO
	Variazione (nuovo membro, sostituzione, decadenza…)

	
	
	
	


4. Osservazioni sull’alunno/a per progettare gli interventi di sostegno didattico            Punti di forza sui quali costruire gli interventi educativi e didattici
Revisione a seguito di Verifica intermedia 


Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale revisione
	


5. Interventi per l’alunno/a: obiettivi educativi e didattici, strumenti, strategie e modalità
A. Dimensione: RELAZIONE / INTERAZIONE / SOCIALIZZAZIONE 

Revisione a seguito di Verifica intermedia  




Data: ______________ 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione relativi alle dimensioni interessate
	


B. Dimensione: COMUNICAZIONE / LINGUAGGIO 
Revisione a seguito di Verifica intermedia                                                        Data: ______________ 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione relativi alle dimensioni interessate
	


C. Dimensione: AUTONOMIA/ORIENTAMENTO 
Revisione a seguito di Verifica intermedia 




Data: ______________ 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione relativi alle dimensioni interessate
	


D . Dimensione COGNITIVA, NEUROPSICOLOGICA E DELL'APPRENDIMENTO 

Revisione a seguito di Verifica intermedia 




Data: ______________ 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione relativi alle dimensioni interessate
	


6. Osservazioni sul contesto: barriere e facilitatori 
Revisione a seguito di Verifica intermedia  




Data: ______________ 
	Specificare i punti eventualmente oggetto di revisione 
	


7. Interventi sul contesto per realizzare un ambiente di apprendimento inclusivo
Revisione a seguito di Verifica intermedia  




Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale  revisione
	


8. Interventi sul percorso curricolare  
Revisione a seguito di Verifica intermedia  




Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale  revisione
	


9. Organizzazione generale del progetto di inclusione e utilizzo delle risorse
Per ogni ora specificare: 
- se l’ alunno/a è presente a scuola salvo assenze occasionali   
        Pres. ◻  (se è sempre presente non serve specificare)
- se è presente l'insegnante di sostegno

Sost. ◻  

- se è presente l'assistente all'autonomia o alla comunicazione

Ass.  ◻
	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	8.05  - 9.05
	
	
	
	
	
	

	9.05   - 10.05
	
	
	
	
	
	

	10.05 – 11.05
	
	
	
	
	
	

	11.05 - 12.05
	
	
	
	
	
	

	12.05  - 13.05
	
	
	
	
	
	

	13.05 – 14.05
	
	
	
	
	
	


Revisione a seguito di Verifica intermedia  




Data: ______________ 
	Specificare i punti oggetto di eventuale  revisione
	



