Allegato E

RICHIESTA RILASCIO CERTIFICAZIONE DSA (professionisti sanitari privati);

Il/la padre/madre/tutore

_____________________________________________________________
dell’alunno/studente_____________________________________________

nato/a a____________________________ il_________________________
residente a____________________________________________________
ai sensi della L 170/2010, dell’Intesa Stato Regioni del 25/7/2012, della DGR n. 16-

7072 del 4.02.2014

CHIEDONO

DI ESAMINARE LA DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA DIAGNOSI DI DISTURBO

SPECIFICO DI APPRENDIMENTO RILASCIATA DA PROFESSIONISTI DI FIDUCIA AL

FINE DEL RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE DI DIAGNOSI DI DSA .

A TAL FINE DA IL CONSENSO PER IL TRATTAMENTO E UTILIZZO DEI DATI

PERSONALI E SENSIBILI DELL’ALUNNO/STUDENTE DICHIARANDO DI ESERCITARE

LA PIENA POTESTA’ GENITORIALE.
Data____________________________
FIRMA DEI GENITORI

Madre_________________________________________

Padre_________________________________________

Tutore_________________________________________
RECAPITO TELEFONICO _____________________________
