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                         Ministero dell'Istruzione, dell'Università e della Ricerca                        
 ISTITUTO COMPRENSIVO “DON BOSCO”
   Via Matteo Cosentino, 190 

85034 -  FRANCAVILLA SUL SINNI C.F. 82000710762
Tel.   0973/577133 – Fax 0973/577763 

E-mail: pzic878004@istruzione.it    PEC: pzic878004@pec.istruzione.it
Sito web: http://www.icfrancavillainsinni.gov.it/  
MODELLO DI RELAZIONE PER RICHIESTA DI CONSULENZA PER L’ALUNNO IN DIFFICOLTA’ SCOLASTICA 
Istituzione Scolastica : _____________________________________________________________

Data: ___________________________
 Relazione descrittiva del Team docente 
Cognome e nome dell'alunno: ______________________________________________________

Nato a_______________________________________________ il _________________________

Residente a _______________________________________ via ___________________________

Frequentante nell'a.s. __________________la classe ___________ presso __________________

Per ore settimanali _________comprensive di n. ___________ rientri pomeridiani.

Curriculum scolastico ( frequenza nido, scuola dell’infanzia, ingresso differito primaria, eventuali trattenimenti) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrizione dell’alunno per aree (indicare punti di forza e di debolezza):
1. autonomia personale e sociale

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2 . relazionale

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3 . comunicazione 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4 . 

apprendimento

     ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      Strategie d'intervento attuate
_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

FIRME DOCENTI





IL DIRIGENTE SCOLASTICO

______________________                                               _______________________________

______________________

______________________

______________________

Per presa visione:

I   GENITORI

_________________________

_________________________

La presente nota è consegnata alla famiglia per la successiva trasmissione alla Azienda ASP di competenza; indispensabile la firma del Dirigente Scolastico.

All. 1b)

DOMANDA DI ACCERTAMENTO
Il sottoscritto/a ……………………………………………….nella sua qualità di
· Genitore
· Tutore

Nato /a ……………………..prov. ………….il ………

Residente in ……………………….( CAP) …………………………….in

Via…………………………………………………………………………………….

tel………………………… tel cell………………………….
Chiede
che il minore:

Cognome ………………………………..Nome…………………………………

Nato a …………………………………….il………………………………………..

Residente in …………………………………………………………….CAP……..

Via…………………………………………………………………………………….

Codice Fiscale ……………………………………………………………………

Venga valutato ai fini dell’integrazione scolastica

· Scuola dell’Infanzia

· Scuola Primaria- alla classe……………………

· Scuola Secondaria di I grado – alla classe……………..

· Scuola secondaria di II grado – alla classe
· Certificato medico che riporta:
· diagnosi clinica
· indicazione se si tratta di patologia stabilizzata o progressiva

·             Altra documentazione
· Copia verbale invalidità civile e o handicap ai sensi della L. 104/92
· Altro……………………………

                                                                         Data Firma del o/di entrambi i genitori o del tutore

In caso di trasmissione diretta  alla Scuola del verbale e della Diagnosi Funzionale
I sottoscritti genitori o tutore…………………………………(nome e cognome) ………………

nati il …………………….. delegano l’unità di valutazione multidisciplinare competente alla

valutazione del minore loro figlio …………………………..(nome cognome)…………… nato il

………………… alla trasmissione del verbale di individuazione dell’alunno disabile alla scuola

…………………………………….con sede in ………………………………………. ai fini della

tempestiva adozione dei provvedimenti conseguenti.

Firma

Per accettazione il presidente dell’UVMD

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato informato/a, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati

personali raccolti saranno utilizzati esclusivamente per il procedimento relativo al riconoscimento dello stato

di invalidità civile e dei benefici da esso derivante ed in conformità alle disposizioni vigenti in materia di

privacy del predetto Decreto esprime il suo consenso al trattamento degli stessi.

