ISTITUTO COMPRENSIVO CAMPAGNA CAPOLUOGO
Anno Scolastico 20…./20….
G L O
GRUPPO DI LAVORO OPERATIVO
VERBALE   N° ___
Alunno:                                                                                                       Classe:
Data:                                                                                                           Ora inizio: 
Luogo dell’incontro: 
Personale intervenuto all’incontro
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Risultano assenti:

Presiede:     
Verbalizza il docente di sostegno: 

Argomenti trattati (o.d.g.):
1)
2)

3)

1.
2.

3.

Orario chiusura incontro: 

N.B. Inserire Difficoltà emerse e Decisioni assunte per i vari punti all’ordine del giorno
 Il docente di sostegno verbalizzante
Il Presidente                                                                      

