All. 1b)

DOMANDA DI ACCERTAMENTO

Il sottoscritto/a  ________________________ ___________________________ nella sua qualità di

· Genitore

· Tutore

Nato /a ________________________________  provincia __________     il  __________________
Residente in ______________ ( CAP)  _______ in Via____________________________________  tel /cell  ___________________________
Chiede

che il minore:

Cognome  _____________________________  Nome  __________________________________

Nato a  ______________________________________  il  _______________________________
Residente in _______________________________________________________  CAP________
Via_____________________________________________________________________________Codice Fiscale ___________________________________________________________________
Venga valutato ai fini dell’integrazione scolastica

· Scuola dell’Infanzia

· Scuola Primaria - alla classe__________________________________________________

· Scuola Secondaria di I grado – alla classe _______________________________________

· Scuola secondaria di II grado – alla classe ______________________________________
ALLEGA
Certificato medico che riporta:
diagnosi clinica

indicazione se si tratta di patologia stabilizzata o progressiva
Altra documentazione

Copia verbale invalidità civile e o handicap ai sensi della L. 104/92

Altro________________________________________________________________________                                                               Data___________________                               Firma del o/di entrambi i genitori o del tutore
                                                                        ______________________________________
In caso di trasmissione diretta dall’UVMD alla Scuola del verbale e della Diagnosi Funzionale

I sottoscritti genitori o tutore__________________________________________________________________
nati il ______________/__________________ delegano l’unità di valutazione multidisciplinare competente alla

valutazione del minore loro figlio_____________________________________ nato il ___________________
alla trasmissione del verbale di individuazione dell’alunno disabile alla scuola ___________________________
____________________________ con sede in __________________________________________ ai fini della

tempestiva adozione dei provvedimenti conseguenti.

Firma ____________________________________________________________________________________
Per accettazione il presidente dell’UVMD ________________________________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato informato/a, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati

personali raccolti saranno utilizzati esclusivamente per il procedimento relativo al riconoscimento dello stato

di invalidità civile e dei benefici da esso derivante ed in conformità alle disposizioni vigenti in materia di

privacy del predetto Decreto esprime il suo consenso al trattamento degli stessi.

Data_______________________


 Il/La dichiarante__________________________

VERBALE DI ACCERTAMENTO PER L’INDIVIDUAZIONE DELL’ALUNNO IN

SITUAZIONE DI HANDICAP AI SENSI DEL DPCM N. 185 DEL 23 FEBBRAIO 2006

Cognome__________________________________Nome________________________________

Nato/a a _________________________________ il_____________________________________

Residente in _______________________________ C.a.p. _______________________________

Codice Fiscale__________________________________________________________________
Data di presentazione della domanda ________________________________________________

Da parte di ______________________________________________________________________________
in qualità di ______________________________________________________________________________
Iscrizione per l’anno scolastico____________________________________________________
__ Scuola dell’infanzia

__ Primaria – alla classe

__ Secondaria di I grado – alla classe

__ Secondaria di II grado – alla classe

L’Unità di Valutazione Multidimensionale, riunita in data __________________, esaminata e

valutata la documentazione prodotta, 

attesta:

Diagnosi e codice ICD10

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

La patologia è:

__ fisica

__ psichica

__ sensoriale

__ plurima

e risulta

__ Stabilizzata

__ Progressiva

Il presente accertamento ha validità di:   1          2          3          4          5 anni

                                                                    Sino al termine del grado di scuola_______________

Firme componenti della Unità di Valutazione Multidimensionale 

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

Avverso il presente verbale di accertamento è possibile ricorrere avanti all’autorità giudiziaria

competente.

	REGIONE DEL VENETO

AZIENDE – ULSS n° 18 di Rovigo e n° 19 di Adria

	Servizio di Neuropsichiatria Infantile                                                di


	C E R T I F I C A Z I O N E

(Art.2 D.P.R. 24.02.1994-DGR n.2248 17.07.2007)


	Cognome
	
	Nome
	

	Nato/a il
	
	a
	

	Indirizzo
	
	telef.
	


Iscritto nell'a.s. ________/_________ alla sezione/classe ______________________  della scuola:

· Dell'Infanzia _____________________________ Istituto ______________________________

· Primaria ________________________________  Istituto ______________________________

· Secondaria 1° Grado ______________________  Istituto ______________________________

· Secondaria 2° Grado ______________________  Istituto ______________________________

Diagnosi e codice ICD10

	ASSE  ICD 10

(1-5)
	Codice 

ICD 10
	Diagnosi
	D. prevalente (P)

D.associata (A)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


L’alunno fruisce attualmente di interventi terapeutico / riabilitativi da parte di:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

GRADO DI COMPROMISSIONE FUNZIONALE PER AREE

	
	0
	1
	2
	3
	4

	1) A. COGNITIVA

E APPRENDIMENTO


	
	
	
	
	

	2)A. COMUNICAZIONE


	
	
	
	
	

	3) A. RELAZIONALE


	
	
	
	
	

	4) A. SENSORIALE


	
	
	
	
	

	5) A. MOTORIO-    PRASSICA


	
	
	
	
	

	6) A. AUTONOMIA PERSONALE


	
	
	
	
	

	7) AREE DI VITA      PRINCIPALI (AUTONOMIA SOCIALE)
	
	
	
	
	


Seguirà Diagnosi Funzionale

Firme 

DirigenteMedicoNPI____________________________________________________________
DirigentePsicologo_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________

NOTE

1. La presente certificazione è soggetta a segreto d’ufficio;

2. L’esercente la potestà di genitore si riserva il diritto di presentare il presente certificato alla scuola.

Firma dei Genitori o degli Esercenti la potestà genitoriale

__________________________________________

Appendice Diagnosi funzionale: Strumento di lettura del
GRADO DI COMPROMISSIONE FUNZIONALE

Inserire il livello di gravità della disabilità nella certificazione, sotto alla griglia dei codici diagnostici (Diagnosi e codice ICD10), con la seguente formula:

Area di gravità della disabilità (riconosciuta ai sensi della legge 104/92, art.3 comma 3)

· cognitiva-apprendimento

· comunicazione

· relazione

· motoria

