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	ISTITUTO COMPRENSIVO DI PORTO VIRO

Via Cavalieri di Vittorio Veneto, 2 – 45014 PORTO VIRO (RO)

tel. +39 0426-631742 – fax 0426 – 322199

email: posta.per@icportoviro.it – web: http://www.icportoviro.gov.it



SEGNALAZIONE DIFFICOLTÀ DI APPRENDIMENTO

Cognome  Nome ______________________________________________________________

Luogo e data di nascita __________________________Nazionalità _____________________

Scuola___________________________________________classe______________________

Tempo scuola ________________________________________________________________

[image: image1.jpg]Inserimento anticipato        SI        NO   

Eventuali non ammissioni alla classe successiva        SI        NO   

Metodo di insegnamento letto scrittura adottato: 

· Fono-sillabico 

· misto 

· globale  

· altro _____

Compilare solo le aree in cui l’alunno presenta difficoltà:

	Difficoltà di apprendimento riscontrate: 
	Osservazioni sistematiche
	Interventi mirati didattici attivati (indicare tempi, frequenza, modalità)
	Difficoltà persistenti

	Lettura

(decodifica, comprensione del testo)

	
	
	

	Scrittura

(grafia, ortografia, espressione scritta)


	
	
	

	Calcolo 

(senso del numero, calcolo a mente, calcolo scritto, fatti numerici ecc.)


	
	
	


Mettere una crocetta nella colonna corrispondente alle caratteristiche dell’alunno per ogni area

	Area
	Adeguato
	Non adeguata/o

	Attenzione
	
	

	Memoria
	
	

	Impegno e motivazione
	
	

	Autonomia
	
	

	Comportamento
	
	

	Partecipazione in classe
	
	

	Relazione con i pari e con gli adulti
	
	


Firma degli insegnanti                                    Firma del Dirigente scolastico

__________________                                     ______________________                                                                     __________________                                     l Genitori (o chi ne fa le veci)

__________________                                     (madre) __________________

__________________                                     (padre) __________________


Oggetto: RILEVAZIONE PRECOCE delle DIFFICOLTÀ di APPRENDIMENTO (L.170, art. 3 comma 2; Accordo Stato-Regione DGRV 2723 del 24/12/2012) 

Si comunica ai genitori di______________________________ nato a ___________________ il ________________ frequentante la scuola ____________sezione/classe__________________ 

che il team dei docenti, dopo aver: 

- effettuato una sistematica osservazione e rilevazione degli apprendimenti e del comportamento 

- messo in atto interventi educativo-didattici specifici 

rileva che l’alunno/a manifesta ancora difficoltà di apprendimento. 

Si invita pertanto la famiglia ad un approfondimento diagnostico presso il Servizio Distrettuale per l’Età Evolutiva1 ________________________________________o una struttura accreditata per i Disturbi dell’Apprendimento, presentando il modulo di segnalazione difficoltà di apprendimento compilato dagli insegnanti. 

La scuola attende la restituzione dell’esito della valutazione.
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) 


 


__________________________________                                                  _______________________________








