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Oggetto: richiesta di accertamento difficoltà scolastica e/o sostegno

Si chiede che l’alunno/a …………………………………………………………………………

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

residente in………………………………via …………………………tel………………………..

frequentante la classe…………………………………

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

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

Il referente per i BES è ………………………………………………. 

Si allega

1) richiesta dei genitori o di chi ne fa le veci

2) relazione delle difficoltà rilevate

Il Dirigente Scolastico










________________________





Mod 1

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……………………………………………………………………………………………

tel………………………………………………………………………………………………….

Classe ………… scuola…………………………………….via……………………………….

n° alunni della classe………………   di cui con difficoltà n°………

Gli insegnanti sono cambiati rispetto all’anno precedente?

Si______   No______      in parte____________________________________________________

Se l’alunno non frequenta quali sono i motivi? _________________________________________

_______________________________________________________________________________

L’alunno/a ha frequentato

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

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

note____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mod 2

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’insegnante, comportamenti sintomatici come tic, balbuzie, etc)

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

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

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

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

Area psicomotoria

(Coordinazione dinamica generale, schema corporeo, coordinazione oculo-manuale, lateralità)

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

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

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

Area cognitiva

(Competenze grafico pittoriche, linguistiche, senso-percettive, logico-matematiche)

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

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

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

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

Altre osservazioni
…………………………………………………………………………………………………………

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

I Docenti_____________________        data_________________       Il Dirigente Scolastico


    _____________________
                                                      _______________________

Mod 3      ______________________             








Al Dirigente Scolastico








…………………………………..

Oggetto: richiesta di consulenza

Il sottoscritto………………………………………… (padre) tel……………………………………

la sottoscritta…………………………………………(madre) tel……………………………………

in qualità di genitori/e esercenti la patria potestà dell’alunno/a ………………………………………

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

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

e frequentante la classe……………….sez………della scuola……………………………………….

chiede che il proprio figlio/a venga sottoposto a visita per l’eventuale riconoscimento di difficoltà di 

apprendimento scolastico e/o sostegno o di altre problematiche.

Data_____________________                                                          __________________________










(firma del padre)










___________________________










(firma della madre)










___________________________










(firma di chi ne fa le veci)
