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MINISTERO dell’ISTRUZIONE, dell’UNIVERSITA’ e della RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE per il LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO “D. R. CHIODI”

Via Appiano 15 - 00136 Roma - tel./fax 06.39736694
XXVII Distretto - C.M. RMIC8BQ008

Posta elettronica: RMIC8BQ008@istruzione.it


.                                                                                    
AUTORIZZAZIONE PER USUFRUIRE DEL SERVIZIO SCREENING DISTURBI SPECIFICI DI APPRENDIMENTO (DSA)
Il sottoscritto ___________________________________ PADRE del minore ___________________________ frequentante la classe ___ Sez. ___ dell’Istituto Comprensivo D.R.Chiodi, informato sul diritto e sui limiti della legge 196/03 concernente la "Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali" e consapevole che i risultati finali saranno condivisi con la famiglia e con le insegnanti per mezzo di una breve relazione
 □ AUTORIZZA                           □ NON AUTORIZZA

 la somministrazione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di difficoltà di apprendimento scolastico. 

ROMA, ___ /___ / 201_       

Firma del genitore_______________________

La sottoscritta ___________________________________ MADRE del minore ___________________________ frequentante la classe ___ Sez. ___ dell’Istituto Comprensivo D.R.Chiodi, informata sul diritto e sui limiti della legge 196/03 concernente la "Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali" e consapevole che i risultati finali saranno condivisi con la famiglia e con le insegnanti per mezzo di una breve relazione
 □ AUTORIZZA                              □ NON AUTORIZZA

 la somministrazione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di difficoltà di apprendimento scolastico. 

ROMA, ___ /___ / 201_ 

Firma del genitore_______________________
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