
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “ITALO CALVINO” VILLARICCA (NA)
	SCHEDA DI PRIMA SEGNALAZIONE


Si segnala al servizio Asl di competenza l’alunno/a sottoindicato per gli approfondimenti di competenza

	Cognome 
	Nome 

	luogo di nascita 
	data 

	indirizzo/residenza 

	tel. 


PARTE PRIMA

L’alunno/a frequenta

□ SCUOLA DELL’INFANZIA
sezione relativa agli anni: [image: image1.wmf]3

[image: image2.wmf]4

[image: image3.wmf]5

[image: image4.wmf]Mista


per ore settimanali[image: image5.wmf]

 
□ SCUOLA PRIMARIA
classe [image: image6.wmf]

 sez. [image: image7.wmf]

 per ore settimanali [image: image8.wmf]


□ SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO
classe [image: image9.wmf]

sez. [image: image10.wmf]

per ore settimanali [image: image11.wmf]





PARTE SECONDA

DATI EMERSI DALLE OSSERVAZIONI DELLA SCUOLA

(da compilarsi a cura degli insegnanti dell’alunno)

PARTE SECONDA
DATI EMERSI DALLE OSSERVAZIONI DELLA SCUOLA

(da compilarsi a cura degli insegnanti dell’alunno)








Luogo/Data _______________________
Gli insegnanti 







Il Dirigente Scolastico
___________________________________


_________________________________

___________________________________ 


___________________________________ 


___________________________________ 


l Genitori (o chi ne fa le veci)
(madre) __________________________
(padre ) __________________________

CONSENSO INFORMATO
I sottoscritti  (madre) _______________________  (padre)_________________________________

genitori  del bambino/a_________________________ nato a __________ il ___________________

acquisita cognizione della disciplina vigente e dei propri diritti a tutela della privacy, individuato il ben delimitato ed indispensabile ambito di comunicazione e diffusione dei dati che saranno raccolti o prodotti, preso atto dell’adozione di ogni cautela e salvaguardia della riservatezza di dette informazioni, esprimono il proprio consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali che riguardano il proprio figlio, ivi compresi quelli strettamente sensibili ai fini assolutamente necessari (D. Lgs. 30-06-2003, n. 196).

Firma della Madre (o di chi ne fa le veci) 

Firma del Padre (o di chi ne fa le veci)
_______________________                                                  _______________________   

Dichiarante identificato con documento…………………………N°………………………………………
Rilasciato da…………………………………………………. il………

FREQUENZA DELL’ALUNNO:  REGOLARE O IRREGOLARE; SE IRREGOLARE QUALI SEGNALAZIONI E A CHI SONO STATE FATTE:














EVENTUALE EVASIONE SCOLASTICA    





INFORMAZIONI SULLA CLASSE: (ORARIO, NUMERO ALUNNI, SISTEMAZIONE NEL BANCO, PRESENZA DI ALTRI ALUNNI CON DISABILITÀ)











   





MOTIVAZIONE DELLA SEGNALAZIONE


per cui si richiede la collaborazione dell’Azienda Sanitaria Locale

















AUTONOMIA PERSONALE E SOCIALE


(Deambulazione, uso dei servizi igienici, cura della persona, alimentazione. Iniziative personali rispetto a spazi, strumenti, tempi, ambienti e ruoli, libere attività, ……)











ASPETTI COGNITIVI 


(Competenze senso/percettive e motorie, espressive, di orientamento spazio/temporali, 


linguistiche, logico/matematiche ……





























ASPETTI RELAZIONALI E COMPORTAMENTALI


(Atteggiamenti e comportamenti con i coetanei e con gli adulti. Motivazione, interesse rispetto


alle attività, ……)








SITUAZIONI IN CUI L’ALUNNO È IN MAGGIORE DIFFICOLTÀ:

















 





SITUAZIONI IN CUI L’ALUNNO RIESCE AD ESPRIMERE MIGLIORI CAPACITÀ:














 





STRATEGIE ADOTTATE DALLA SCUOLA PER AFFRONTARE IL PROBLEMA E RISORSE GIÀ ATTIVATE:





ATTEGGIAMENTO/PROBLEMATICHE DELLA FAMIGLIA:





ALTRI ASPETTI SIGNIFICATIVI RILEVANTI
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