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Ministero dellA PUBBLICA Istruzione

Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio

DIREZIONE GENERALE - Ufficio II 

Via L. Pianciani 32 – 00185 Roma 

Allegato B

	PARTE RISERVATA ALLA SCUOLA
	PARTE RISERVATA ALLA A.S.L. RM/___

	Distretto Scolastico____________ 
	Distretto Sanitario di _______________________

	Codice Istituto________________________________________
	Settore Tutela della Salute Mentale e Riabilitazione in Età Evolutiva

	TIMBRO della Scuola
	TIMBRO della Struttura Sanitaria Autorizzata

	 
	 

	Scuola dell'Infanzia (

	Scuola Primaria  (

	

	Scuola Secondaria di 1° grado   (

	

	Scuola Secondaria di 2° grado    (

	

	  PLESSO SCOLASTICO (o Sede Distaccata)
	

	    ___________________________________________
	

	 
	

	SI RICHIEDE LA CONFERMA DELL'ATTIVITA' DI SOSTEGNO PER 
	

	L'A.S. 2007/08
	N° CODICE CATEGORIA DIAGNOSTICA

	 
	 
	 
	 
	 
	Prevalente
	Secondario
	Firma Operatore/i Sanitario/i

	Cognome e Nome
	Nat_ a____  il_________
	Classe che frequenterà
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	N.B. Il consenso scritto per confermare la richiesta del sostegno, da parte dei genitori degli alunni in elenco, è agli atti della Scuola.
	N.B. Annullare gli spazi non utilizzati.

	DATA E FIRMA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
	DATA E TIMBRO STRUTTURA SANITARIA AUTORIZZATA

	RILEVAZIONE ALUNNI DIVERSAMENTE ABILI  -  a.s.  2007/08
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