	ALLEGATO A
Il presente allegato completa la scheda di segnalazione redatta dalla scuola e consegnata ai genitori dell’alunno che avranno cura di inviare alle autorità sanitarie competenti per l’eventuale certificazione utile ai fini del sostegno e/o supporto didattico del Minore.

	SCHEDA DI SEGNALAZIONE DELLA SCUOLA DA FAR PERVENIRE, A CURA DEI GENITORI, ALLA ASL-NPIA DI __________ 
A.S. 20___/20____

	□ VALUTAZIONE NECESSITA’ SOSTEGNO
	□ Prima richiesta   □ Aggravamento
□ Altro (indicare) _______________________

	DSA già certificato/a                 
	□ NO     □ SI per □ Dislessia    □Disgrafia  
□Discalculia    □Disortografia.

	Area funzionale corporea e cognitiva

	Disturbo del linguaggio
	□ NO   □ In parte, perché _______ □ SI, perché _____

	Deficit sensoriale
	□ NO    □ SI (indicare quale), _______________

	Deficit motorio
	□ NO    □ SI (indicare quale), _______________

	Difficoltà di attenzione
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà di memorizzazione
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà di gestione del tempo e nella pianificazione delle azioni
	□ NO        □ In parte      □ SI perché ________________

	Difficoltà di ricezione-decifrazione di informazioni verbali
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà di ricezione-restituzione corretta di informazioni scritte
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà di ricezione-espressione corretta di informazioni verbali
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà nell’applicare conoscenze
	□ NO        □ In parte      □ SI

	Difficoltà nella partecipazione alle attività delle discipline.
	□ NO        □ In parte      □ SI 

	Area relazionale 

	Problemi comportamentali
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché ____________

	Problemi emozionali
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché _____________

	Scarsa autostima
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché ____________

	Scarsa motivazione e curiosità
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché ____________

	Mutismo frequente e non adeguato 
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché ____________

	Esasperata meticolosità
	□ NO        □ In parte      □ SI, perché ____________

	Altre Autorità sanitarie coinvolte
	□ NO     □ SI, (indicare quali) _____________   

	Descrizione sintetica delle aree in cui si manifestano le maggiori difficoltà
	In breve, _____________________________

	Descrizione dei comportamenti problematici più frequenti e/o evidenti
	In breve, _______________________

	Comunicazione ai Genitori
	□ SI, perché ______    □ NO perché ________

	Altro da indicare
	___________________________


Il presente documento è consegnato ai genitori che ne hanno preso visione, espresso il consenso con l’impegno di inviarlo a breve all’Autorità competente già indicata. 
Firma del Padre _______________________________ Firma della Madre __________
(o dell’esercente la potestà genitoriale)

Luogo e data ________________

Docenti del Team per l’Inclusione e/o per _____    
Ins.___________________
Ins. ______________________ 
Ins. ________________                                      Il/La Referente per l’Inclusione e/o per
                                                                                ______________________________


                                                                                                 Il Dirigente scolastico
                                                          
                                                                                            ______________________
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