
GRUPPO DI LAVORO GLHO (INDIVIDUALE)

ALUNNO______________________________PLESSO_______________CLASSE_____

GIORNO___________________dalle ore___________alle ore______________

ORDINE DEL GIORNO:____________________________________________________

_______________________________________________________________________
VERBALE SINTETICO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI:

 



Firme dei presenti

NEUROPSICHIATRA 

DOCENTE COORDINATORE

DOCENTE DI SOSTEGNO

DOCENTE DI SOSTEGNO

GENITORE/I

                   

L’incontro è terminato alle ore _____________

Data, __________________________


