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All.1
Al Servizio di Neuropsichiatria Infantile
						          e Adolescenziale 
						          dell’Azienda Ospedaliera di Iseo


CONSENSO PER LA RICHESTA DI VALUTAZIONE DEL PROPRIO FIGLIO PRESSO L’ATS PER SOSPETTO DISTURBO SPECIFICO DI APPRENDIMENTO




Io sottoscritto ……………………………………………………………… genitore dell’alunno/a ……………………………………………………….
Nato a …………………………………… il ………………………, residente a ……………………………………… Via …………………………………….
Frequentante la classe………………………………………… plesso di ……………………………. dell’I.C. Einaudi di Sale Marasino.


A SEGUITO  DELLE INFORMAZIONI RICEVUTE DAGLI INSEGNANTI RISPETTO ALLE DIFFICOLTA' NELLE ABILITA' STRUMENTALI DI BASE (LETIURA, SCRITTURA  E CALCOLO) DEL PROPRIO FIGLIO ACCANTO A  BUONE COMPETENZE GENERALI,


ACCONSENTONO


AFFINCHE' PER IL PROP RIO FIGLIO VENGA RICHIE STA AI SERVIZI SANITARI  UNA VALUTAZIONE DIAGNOSTICA  RIGUARDANTE GLI EVENTUALI DISTURBI SPECIFICI DI APPRENDIMENTO
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Data 
Sale Marasino,                      .

Firma genitori o di chi ne fa le veci
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All.2
[bookmark: _GoBack]
RICHIESTA  DI  VALUTAZIONE  PER  ALUNNO  CON  SOSPETTO DISTURBO  SPECIFICO  DI  APPRENDIMENTO
(da compilarsi a cura degli operatori scolastici e da trasmettere all'ATS/Azienda Ospedaliera  a cura del Dirigente Scolastico)



ALUNNO …………………………………
CLASSE ………………………………….. PLESSO …………………………………..
INSEGNANTI DI CLASSE……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………..	
.
                                                       
Esplicitare quali  motivazioni  hanno portato alla segnalazione (descrizione breve e sintetica delle caratteristiche dell’alunno, del percorso di apprendimento e del contesto classe)                                 .

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

.
Strumenti utilizzati (verifiche, test, osservazioni…)

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Risultati ottenuti
LETTURA
Velocità:……………………………………
Correttezza……………………………….
Comprensione………………………………

SCRITTURA
Errori……………………………………….
Grafia………………………………………

MATEMATICA
Abilità di calcolo………………………………
Ragionamento…………………………………

.
Tali  punteggi o  livelli sono nettamente inferiori  rispetto a quelli attesi  per età o classe frequentata (es. prove MT:  criteri  Richiesta di Attenzione e di Intervento Immediato)
PERTANTO: 
ESSENDO EVIDENTE UNA CHIARA  DISCREPANZA  TRA APPRENDIMENTO GENERALE
(emerso dal rendimento globale dell'alunno)
E ABILITA' STRUMENTALI DI BASE (emerse dalle prove effettuate)



 

SI RICHIEDE


LA VALUTAZIONE  CLINICA  PER  SOSPETTO  DISTURBO  SPECIFICO   DELL' APPRENDIMENTO



Protocollo di Intesa per  DSA  di Brescia
2


Data,


Firma genitori
__________________________________________________________































Firma docenti






Firma Dirigente Scolastico
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