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FORMAT VERBALE 
GRUPPODI LAVORO OPERATIVO 
(GLHO/ALUNNI DISABILI          (GLO/DSA              GLO/BES NON CERT.   
( Scuola dell’Infanzia  ( Primaria  ( Secondaria di primo grado

                                            PLESSO ___________________________________
Alunna/o ___________________________________                                                              Sezione/Classe___________
                                                                 VERIFICA INTERMEDIA

Stili educativi scuola /famiglia condivisi
                   (pienamente     (in modo adeguato      ( parzialmente  (per niente
Grado di autonomia dell’alunno
- A scuola                                                                (ottimo    (buono     ( scarso  (insufficiente

- A casa                                                                   (ottimo    (buono     ( scarso  (insufficiente

- Altro (specificare es. al Centro,con tutor………)(ottimo    (buono     ( scarso  (insufficiente
Rispetto degli impegni e senso di responsabilità
(autonomo                                         (indotto                        ( assente
Livello di autostima dell’alunno 
                (alto            (medio        (basso      ( assente

 Sintesi Verifica intermedia 

(Sintesi del percorso di apprendimento svolto finora , precisando inoltre la modalità in cui apprende l’alunno, anche  in riferimento all’  inclusione nel gruppo-classe)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data……………………………                  Docente di riferimento …………………………………       






Componenti presenti





Docente di sostegno (solo se si tratta di GLHO)…………………..……………………..


Docente prevalente/coordinatore (per alunni DSA o BES non certificati) …..…………………………………………………………………………………………


Genitori……………………………………………………………………………………


Operatore ASL…………………………………………………………………………….


Operatore  Centro………………………………………………………………………….








