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	Alunno 

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

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

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

Diagnosi: Codice ICD-10  ___  ___  ___  ___ ____




				                                                         	
GLO del  __________________________  

Dirigente Scolastico (o delegato)  : DOTT.  Vincenzo SALVIA
                                                                                                    
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 DL n.78 art.10 c.5 del 31/5/2010 ,il GLIS,come da verbale, individua le seguenti risorse necessarie:

· ASSISTENTE IGIENICO-PERSONALE IN AMBITO SCOLASTICO………………………………………………….[si]    [no]

· ASSISTENTE ALL’AUTONOMIA E/O COMUNICAZIONE ………………………………………………………… [si]    [no]

· SERVIZIO TRASPORTO  ….......................................................................................................... [si]    [no]

· 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 GLIS




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

      Montelepre, li ____________________                                                                              
                                                                                                Il Dirigente Scolastico 
