
Intestazione scuola
	
	RELAZIONE PER LA SEGNALAZIONE

	
	Redatta dalla scuola ( art. 3.1)

	Prot. n.  ____/Ris.
	

	del  _____________
	All’Azienda ULSS n°


     Nuova segnalazione
     Richiesta di rinnovo
  Relazione descrittiva riferita all’alunno
……………………………………………………………………………………………………………………….
Ai sensi dell’art.3 e art 12 della L.104/92 e del DPCM 185/06, valida per l’integrazione scolastica.
Si segnala l’alunno/a sotto indicato per gli approfondimenti di competenza.
	Cognome
	
	Nome
	

	
	
	
	

	Luogo di nascita
	
	Data di nascita
	

	
	
	
	

	Indirizzo
	
	Tel.
	

	
	
	
	



INDIRIZZO DEI GENITORI (se diverso da quello dei bambini)
PADRE
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
MADRE………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
L’alunno frequenta:
	□
	Scuola infanzia (denominazione e indirizzo)
	

	
	………………………………………………………
	

	
	sezione relativa agli anni
	3  □
	4  □
	5  □

	
	ore settimanali ….  Con presenza mensa: no
	□  sì per n. volte  ….

	
	
	                 Scuola scondaria di I° grado

	
	   Scuola primaria
	

	
	(denominazione e indirizzo)
	
	
	

	
	…………………………………………………………………………

	
	classe      sez  
	ore settimanali  
	Con presenza mensa: no  □  sì per n. volte 

	Curriculum scolastico svolto
	
	□
	Nido                          Infanzia

	
	
	
	
	


Figure di supporto già assegnate all’alunno …………………………………………………………………………………………….
AUTONOMIA PERSONALE
APPRENDIMENTO
( Rendimento scolastico, competenze senso-percettive e motorie, espressive, di orientamento spazio/temporali, linguistiche, logico-matematiche…)
SOCIALIZZAZIONE E ASPETTI RELAZIONALI
(atteggiamenti e comportamenti con coetanei e adulti. Motivazione, interesse rispetto alle attività……..)
ALTRI ASPETTI SIGNIFICATIVI RILEVATI
Data  …………………..
I docenti dell’alunno
__________________________________
___________________________________
___________________________________
________________________________
__________________________________
I genitori dell’alunno
(firma obbligatoria di entrambi i genitori)                                           La Dirigente Scolastica 
_________________________________
____________________________________
_________________________________
INVITO  A CONTATTARE I SERVIZI ULSS
Il
sottoscritto  …………………………………………………..in  qualità  di  genitore/tutore  dell’alunno/a
……………………………………. dichiara di essere stato informato che, se lo riterrà opportuno, potrà contattare i servizi ULSS di competenza attraverso la richiesta del medico di base, entro e non oltre il 31 ottobre del corrente anno scolastico, per il rinnovo della certificazione.
Dichiara di aver ricevuto la relazione dei docenti per gli opportuni accertamenti specialistici. Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che, se lo specialista rilascerà una certificazione, la famiglia sarà libera o meno di darne comunicazione alla scuola al fine di avviare la procedura per l’assegnazione dell’insegnante di sostegno.
Data ………………………
Firma del genitore/tutore
Il/la
sottoscritto/a,
…………………………………………………..      genitore      dell’alunno/a
………………………………………….. dichiara di essere stato informato che il trattamento dei dati personali del proprio figlio/a, sarà improntato a principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti anche in applicazione della normativa sulla tutela della privacy; che tali dati personali verranno trattati anche con l’ausilio di strumenti elettronici o comunque automatizzati con le modalità e le cautele previste dal Regolamento sulla privacy e conservati per il tempo necessario all’espletamento delle attività istituzionali e amministrative riferibili alle predette finalità.
Data ………………………
Firma del genitore/tutore
RINNOVO CERTIFICAZIONE :  PRO MEMORIA GENITORI
Entro il 31 ottobre :
· Andare dal pediatra e farsi rilasciare l’impegnativa per la visita con lo specialista di riferimento (psicologo dell’età evolutiva che segue il/la bambino/a);
  Chiedere  l’appuntamento  (attraverso  il  Centro  Unico  di  Prenotazioni  dell’ULSS  22:
045 6338181) con lo specialista di riferimento.

