SCHEDA DI SEGNALAZIONE AL DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE ASL RM/E

Istituto Scolastico 298° Circolo Didattico “ ELSA MORANTE” Via Casal del Marmo, 212 

Plesso_____________________________________________________________________________

Via ___________________________________________ n.______________

Tel. _________________________ Fax________________________

COGNOME e NOME dell’alunno_______________________________________________________

Classe________________

Motivo della segnalazione _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(E’ necessario allegare una relazione dettagliata dei problemi esposti e di ogni altro elemento utile all’inquadramento della situazione segnalata).

La segnalazione viene fatta in funzione dell’accertamento nell’alunno di eventuali disabilità o handicap ai fini della legge n. 104/92?   
No (        Si (
(In caso affermativo la scuola è tenuta a spiegare ai genitori dell’alunno i motivi e le implicazioni di tale richiesta).

Data______________
Gli Insegnanti_____________________     ________________________






         _____________________     _________________________

Il Dirigente Scolastico

Prof. Amerigo Stella 

_________________


Il Sottoscritto genitore dell’alunno ________________________________________, essendo stato informato delle difficoltà incontrate dallo stesso nell’attività scolastica, dichiara di accettare che il proprio figlio venga esaminato dall’equipe del Dipartimento Materno Infantile ai fini di una consulenza e valutazione rispetto ai problemi evidenziati, e autorizza lo stesso D.M.I. a trattare i dati personali propri e del proprio figlio, nel rispetto della legge n. 675/96.

Firma del genitore___________________________

Domicilio____________________________________________ Tel.___________________________

NOTA BENE – Il genitore dell’alunno, parallelamente all’invio della segnalazione, è pregato di effettuare la prenotazione per un primo colloquio presso l’Unità Operativa Territoriale per la salute mentale e la riabilitazione nell’età evolutiva in Piazza S. Maria della Pietà, 5 al numero telefonico 06/68352805-06 tutti i giorni dalle ore 8.00 alle ore 13.30.

