IST. COMPRENSIVQICIRCOLO DIDATTICO Modulo A
(timbro)

AL MUNICIPIO ROMA XIV - MONTE MARIO
UFFICIO PER L'INTEGRAZIONE E INCLUSIONE SCOLASTICA

RICHIESTA ASSEGNAZIONE A.E.CIO.E.P.A. PER L’ANND SCOLASTICO 2020-2021

Cognome e nome dell’alunng ... ...

Luego e data dinaseita ...

DGl O e e e

Telefono. ... cellulare
NUOVO ISCRITTC [ ] VECCHIQ ISCRITTO [ ]

L'alunno frequentera la seguente scuola;

infanzia comunale ... ... infanzia statale ... .............. ...
primania... ... secondaria [grado .................

Indirizzo della sede scolastica dellalunng . . .
5= I + + SRR

Orario scolastico previsto:

Tempao pieno (40 ore settimanaliy [ ]
Tempo modulare o erdinario {da 30 a 32 are settimanali) [ ]

Previsione dell'orario effettive di frequenza settimanale { in relazione allo svolgimento in orario
scolastico di terapie o altre attivith exdrascolastiche) . e

Previsione assegnazione are di s08legne. . . e e

Si allega la sequente documentazione:

¥ Module B “Dichiarazione del livello di autonomia dellalunno™ a cura dell'ente
sanitario di presa in carico;

v Copia del Verbale legge 104/92 aggiornata {necessaria per accedere al servizio);

v “Certificato di integrazione scolastica” a cura degli operatori sanitari:

¥ PE} {Piano Educativo Individuale) sclo per i vecchi iscritti.

Al sensi della legge 196/03, il sottoscritto genilore esprime il congenso al Iratlamento e alla comunicazione dei dati
personali efo sensibili esclusivamente per la finalits connesse al servizio di cui chigde |'attivazione.

IL GENITORE ' IL DIRIGENTE SCOLASTICO



AZIENDA ASL RM1 / Ente Accreditato Modulo B

ServiZio ... s sede ..o
Tl OO . e s

AL MUNICIPIO ROMA X{V - Monte Mario
UFFICIO PER L'INTEGRAZIONE

ED INCLUSIONE SCOLASTICA

{per il tramite dell'tstituto scolastico)

DICHIARAZIONE, Al FINI DELL'ASSEGNAZIONE DELL'OPERATORE EDUCATIVO PER
L'AUTONOMIA {AE.C/Q.E.P.A) IN AMBITO SCOLASTICO, DEL LIVELLO DI AUTONOMIA
DELL"ALUNND.

O Tty I T T T

Luogo & data di MaSCa L it e et e e e e e

CIAGNOSI FUNZIONALE O CERTIFICAZIONE SOSTITUTIVA
{da allagare sola in occasione dellimmissione dell'alunng nedla prima classe di ogni ording di studia ed
in tutti i casi di frasferimento da altre scuocla).

CHAGNGSI CLINICA:
L'alunno effettua terapia ambulatoriale SU[F GIOANL e ORARIO. ...
NG [ ]

LIVELLO DI AUTONCMiA

Nelforientamento spazio-temporale ..................  Assclutamente insufficiente [ ]
Appena sufficiente [ ]
Buono [ ]

- Nei progcessi cognitivi ... e ASSolutamente insufficiente [ ]
Appena sufficiente [ ]
Buono [ ]

-nelle relazioni sociali .................coceeenee . Assolutamente insufficiente [ ]
Appena sufficiente [ ]



Livello di autosutficienza_

Buong [ ]

{infarmaszioni utili per rendere efficace la collabarazione dell'AE.C. con il competents

personale scolastico)

-nella deambulazione ..o

-l MU ZIOME e

-controllo sfinterico ...

-onsiepiletiche ... e

L’alunno ha condotta:

- Autolesiva

- Eteroaggoressiva

- Agitazione psicomotoria

Data ........oeev o0

Assolutamente insufficienta [ 1]
Appena sufficiente {1
Buono [ ]

Assolutamente insufficienta [ ]
Appsna sufficiente [}
Buono [ ]

Sl ]
NG [ )

s [ ]
NO [ ]

L'EQUIPE ASL - Ente Accreditato
{timbro e firma)



