        ESTRATTO  di  VERBALE di  GLO . Richiesta  interventi integrativi.
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	Alunno 

COGNOME...........................................................................NOME....................................................................

NATO A .........................................................  IL..................................................... CLASSE.............................

RESIDENTE  A.............................................VIA..................................................................................................

Diagnosi: Codice ICD-10  ___  ___  ___  ___ ____




				                                                         	
GLO del  __________________________  

Dirigente Scolastico (o delegato)  :__________________________________________ 
                                                                                                    
Docente per il sostegno didattico ____________________________________________________

Docenti Curriculari   _______________________________________________________________     

Operatori NPIA: _______________________________________________________________________________    
                
Genitori  alunno __________________________________________________________________
					
Operatori Ente locale______________________________________________________________ 

Altri operatori:-___________________________________________________________________

Ai fini della’attuazione  del PEI,   ai sensi del D.I. 153/2023 che apporta modifiche al D.I. 182/2020 ,il GLO ,come da verbale, individua le seguenti risorse necessarie:

· ASSISTENTE IGIENICO-PERSONALE IN AMBITO SCOLASTICO………………    SI     NO   ( Barrare)
· ASSISTENTA IGIENICO  SANITARIO      SPECIALISTICO…………………………     SI     NO   (Barrare  e specificare ore)
· ASSISTENTE ALL’AUTONOMIA E/O COMUNICAZIONE …………………………   SI     NO   ( BARRARE E SPECIFICARE ORE)
· SERVIZIO TRASPORTO  ….........................................................................   SI   NO( Barrare)
· NUMERO DI ORE DI DIDATTICA DI SOSTEGNO IN DEROGA RITENUTE NECESSARIE______________ 
(l’assegnazione del numero di ore di sostegno in deroga è di esclusiva pertinenza dell’USP, tenuto conto dell’ indicazione del GLO)



NB:Il presente estratto con copia del verbale di accertamento dell’ASP va presentata dalla scuola all’Ente Locale competente che assicurerà  gli interventi integrativi di competenza e all’USP per l’assegnazione del docente per il sostegno didattico e delle ore in deroga.                                                    

     BALESTRATE, li ____________________                                                      Il Dirigente Scolastico   ( O suo delegato)                     
	        Prof. Benedetto Lo Piccolo
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