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SCHEDA DI SEGNALAZIONE PER APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO
Data compilazione: _________________

Informazioni sull’alunno
Cognome ___________________________________ Nome __________________________________________

Data di nascita _______________________   Luogo di nascita __________________________________________
Residenza___________________________________________________________________________________
Grado di Scuola_____________________________      Classe ________________________________________

Curriculum scolastico

(frequenza nido, scuola dell’infanzia, ingresso differito scuola primaria, ripetente)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Osservazioni del team insegnanti o consiglio di classe (vedi scheda rilevazione BES allegata)
(Comportamenti, situazioni, contesti in cui l’alunno è in maggiore difficoltà)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________La famiglia è stata informata sulle difficoltà rilevate ai fini di  un approfondimento diagnostico.
I docenti del team o c.d.c





                       Il Dirigente Scolastico 
________________________________________



________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
I sottoscritti: ________________________________________ e _____________________________ _________________________, rispettivamente padre e madre del minore _____________________________________ 
( autorizzano e consentono il trattamento dei dati contenuti nella presente scheda ai fini dell’attivazione delle procedure.
( non autorizzano e non consentono il trattamento dei dati contenuti nella presente scheda ai fini dell’attivazione delle procedure.
Manduria,___________________________________
I genitori dell’alunno _______________________________
                 ________________________________





(padre)






(madre)

Tel……………………………………
Tel……………………………………
