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SCHEMA RELAZIONE TECNICA GLI 
(art.15, comma 2° - L.Q. 104/92)

Il GLI, composto da:   
 
· Dirigente Scolastico
· Operatori ASP di Vibo Valentia
· Docenti  di sostegno e di classe
· Responsabili BES

preso atto della documentazione relativa all’alunno* _____T. S.______ e precisamente:

1. Diagnosi Clinica rilasciata da _____________INPS_____ in data _16/07/2019_da cui risulta


   la patologia: _ disturbo dell’attenzione e dell’apprendimento, in trattamento logopedico.
2.   Profilo Funzionale rilasciato da U.M. c/o ASL n. _______ in data ____IN ITINERE___ da cui 

risultano le POTENZIALITÀ MAGGIORMENTE COMPROMESSE E LE DIFFICOLTÀ  registrabili in ordine ai seguenti aspetti**:

X□ cognitivo
X□ affettivo-relazionale
□ linguistico
X□ sensoriale
□ motorio-prassico
X□ neuro-psicologico
□ autonomia personale e sociale

(come da allegato “A” al DPR 24.02.1994)
3.Profilo Dinamico-Funzionale, rilasciato in data _IN ITINERE___ da U.M. c/o  ASL n._______


   unitamente ai docenti e familiari dell’alunno, aggiornato alla data del _______, da cui 

      RISULTANO LE SEGUENTI AREE DI EFFICIENZA:
□ AREA AFFETTIVO RELAZIONALE
X□ AREA AUTONOMIA

□ AREA COMUNICAZIONALE E LINGUISTICA
□ AREA SENSORIALE PERCETTIVA
X□ AREA MOTORIA-PRASSICA
□ AREA NEUROPSICOLOGICA

□ AREA COGNITIVA
□ AREA APPRENDIMENTO
     come da allegato “B” al DPR 24.02.1994;

*** Considerato che 
	il  bambino presenta difficoltà di apprendimento e problematiche legate alla concentrazione e all’attenzione, si ritiene opportuno il supporto dell’insegnante di sostegno per almeno 12 ore settimanali.

	

	

	

	


DELIBERA

di richiedere al Dirigente Scolastico di proporre per l’alunno* ______T. S.___________                                un rapporto di sostegno in deroga e precisamente: □ 1/1  X□ ½  □ 1/3 □ ¼

 Proposta di ripetenza □ SI □ NO









Fabrizia _ 11 / 09/2019
Il Dirigente Scolastico

_______________________

Operatori dell’ASP

Dott.ssa SILVANA CALABRETTA 
Dott_________________________

Dott._________________________

Docente specializzato                                                                                 

___________________              
Genitori









Docenti di classe Docenti di classe

___________________________                                                        ___________________________

_____________________________

_____________________________

*    ATTENZIONE: USARE UN CODICE IDENTIFICATIVO PER OGNI ALUNNO
**   Indicare quali aspetti

*** Specificare le motivazioni tecnico-didattiche e/o educative che giustificano il rapporto in deroga


    sulla base delle apposite, citate documentazioni.

