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AL DIRETTORE UOC

Neuropsichiatria Infantile Territoriale

Dott.ssa Legge Maria Pia

Via Capo Croce (zona Torrione)

Ex ONPI 67100 L’AQUILA

OGGETTO: Richiesta di accertamento difficoltà scolastica e/o sostegno

Si richiede che l’alunno/a ……………………………………………………………………………..

nato a ………………………….. il …………………………………………………………………

residente in ……………………………Via ……………..………………. tel. ………………………

frequentante la classe/sezione ……… della Scuola …………………………………………………

di questo Istituto ……………………………………………………………………………………....

venga sottoposto a visita per l’eventuale riconoscimento di difficoltà di apprendimento scolastico e/o sostegno.

La referente per l’Handicap è Massimi Manuela tel 0862977029

La referente per i BES è Samueli Laura tel. 0862977029

Si allega:

Richiesta dei genitori o di chi ne fa le veci

Relazione delle difficoltà rilevate

La Dirigente Scolastica
CONTENUTI DELLA SEGNALAZIONE
Area dell’autonomia
(Igiene personale, alimentazione, abbigliamento, orientamento e padronanza dell’ambiente)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Area relazionale
(Rapporti interpersonali con i compagni, capacità di risposta in situazioni di attività, rapporti interpersonali con l’insegnate, comportamenti sintomatici come tic, balbuzie, etc.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Area psicomotoria 
(Coordinazione dinamica generale, schema corporeo, coordinazione oculo-manuale, lateralità)

Non ha chiaro lo schema corporeo né riesce a rappresentarlo in maniera adeguata.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Area cognitiva
(Competenze grafico-pittoriche, linguistiche, senso-percettive, logico-matematiche)
…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………................................………………………………………………………………………………………………………...
Altre osservazioni
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Le Docenti



Data




La Dirigente Scolastica

Si richiede l’intervento dell’equipe multidisciplinare per definire la situazione problematica dell’alunno /a …………………………………………. di cui si anticipano le seguenti informazioni:

Alunno/a ………………………………………………………………………………………………

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

Indirizzo ……………………………………………………………………………………………….

Classe/sezione ………. scuola …………………………….. Via ………………………………….....

n. alunni della classe/sezione .............. di cui con difficoltà n° …….…..… (ai sensi della L. 104/92)

Gli insegnati non sono cambiate rispetto all’anno precedente?

Sì □
no □
in parte …………………………………………..…………………………………….

L’alunno ha frequentato

n. ….. anni di scuola dell’infanzia sede………………………………………………………………

n. ….. anni di scuola primaria sede ……………………………………………. classi ripetute …….

Note ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO “DON MILANI”

PIZZOLI

Oggetto: RICHIESTA DI CONSULENZA
Il sottoscritto ……………….…………………………. (padre) tel. ………………………………....

La sottoscritta ……………….………….……………. (madre) tel. ………………………………....

In qualità di genitori/esercenti la patria potestà dell’alunno/a ………………………………………...

nato/a a ………………………………………………………. il ……………………………………

residente in ……………………………………… via …………………………………… n° ……....

e frequentante la classe/sezione ……….…. della scuola ……………………………………………..

chiede che il/la proprio figlio/a venga sottoposto a visita per l’eventuale riconoscimento di difficoltà di apprendimento scolastico e/sostegno o di altre problematiche.

Data …………………………..

………………………………………
(firma del padre)
………………………………………
(firma della madre)
………………………………………
(firma di chi ne fa le veci)

