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MODULO DI RICHIESTA DI VALUTAZIONE PER ALUNNO CON SOSPETTO DISTURBO SPECIFICO DELL'APPRENDIMENTO

Scuola.........................................................................................................

Classe.........................................................................................................

Insegnanti..................................................................................................

Il minore.....................................................................................................

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

residente a …............................................................................................

Esplicitare da parte del docente quali motivazioni hanno portato alla segnalazione …...............................................................................................

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

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

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

Strumenti utilizzati (prove, test oggettivi, prove di vario genere...)................

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

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

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

Pertanto i docenti richiedono il consenso degli esercenti la patria potestà per una valutazione clinica dell'alunno in oggetto .

Napoli, …...................                                             Firma genitori

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

                                                                                Firma docenti

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

Noi genitori dell'alunno.............................................................................................
della classe................................................................................................................
pur avendo letto ed ascoltato le motivazionidel team docenti, non diamo l'assenso 
per la richiesta visita clinica  specilalistica ASL territoriale.
Napoli, ….................                                                   Firma dei genitori

                                                                                    …....................................
                                                                                    Firma dei docenti
                                                                                    …....................................
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