


	I.I.S.
M. Montessori 
E. Repetti
	Allegato 1 – Ricezione diagnosi – Richiesta attivazione e privacy

	MOD. 13.59
 Rev. 00
Ottobre 2020
Pag. 1 di 2



                              ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE “M. MONTESSORI - E. REPETTI”
[bookmark: _GoBack]www.montessori-repetti.edu.it
LICEO LINGUISTICO E LICEO DELLE SCIENZE UMANE “M. MONTESSORI”
Via Lunense 39/b – 54033 Marina di Carrara (MS) Tel 0585 786366 – Fax 0585 630939 
LICEO CLASSICO “E. REPETTI”
Viale XX Settembre, 120  - 54033 Carrara- Tel 0585 846348 – Fax 0585 847309

Ricezione diagnosi dell'alunno/a …………..…………………………………………………………………… 
Difficoltà di apprendimento..................................................................................................................................

Il genitore .......................................................................dell'alunno/a.................................................................
frequentante la classe......................... della scuola...............................................................................................
dell'I.I.S. M. Montessori – E. Repetti
CONSEGNA

la diagnosi di B.E.S./D.S.A./H  presso l'Ufficio di Segreteria di codesto Istituto in data.................................... affinché  venga inserita nel fascicolo personale dell'alunno anche in caso di cambio scuola e/o ordine scolastico.

Il genitore al fine di provvedere alla stesura condivisa di un PDP/PEI e di porre in essere tutte le azioni di supporto agli apprendimenti utili all'alunno:
1.  Consente la visione della stessa al Dirigente Scolastico, al Referente per i B.E.S/D.S.A./H dell'Istituto ed agli insegnanti di classe;
2.  Autorizza gli stessi ad incontrarsi periodicamente con gli esperti ASL e/o con altri specialisti.

I sottoscritti, inoltre, vista l’informativa relativa all’ Anagrafe degli Studenti e alla partizione dedicata agli alunni con disabilità, prot. 3308/01- 04 del 07/10/2020 pubblicata sul sito web nella sezione privacy:
· Esprimiamo il consenso al trattamento dati
· Autorizziamo il trattamento dei dati da parte di altra scuola al passaggio trasferimento oppure, in alternativa
· Esprimiamo l’intenzione di storicizzare il fascicolo rendendolo non consultabile alla Scuola

Carrara,.......................................  Firma dei genitori (in caso di affidamento congiunto entrambe le firme)

                                                       …………………………………………………………………………….

Nel caso di firma di un solo genitore:
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza 


delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art. 316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

…………………………………………………………..

Il D.S. per accoglimento………………………..........................


Data di consegna della diagnosi al team docenti da parte del D.S..........................................

Firma dei docenti per presa in carico…………….........................................................
…………………………………………………..
…………………………………………………..
…………………………………………………..
…………………………………………………..
…………………………………………………..
…………………………………………………..
………………………………………………….
………………………………………………….




	A cura dell'Ufficio di Segreteria

Prot. N. _____________________________del_____________________________________






