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   - Alla  Responsabile  UMEE
                                                                              ASUR Distretto di Senigallia
                                                                              - Alle Assistenti Sociali UMEE

                                                                              ASUR Distretto di Senigallia

	OGGETTO:
	richiesta di intervento all’Unità Multidisciplinare Età Evolutiva(UMEE) della sede di  SENIGALLIA


SI CHIEDE

( di attivare la procedura per “l’individuazione della disabilità” (art. 2 D.P.R. 24.02.94)
    con valutazione operatori UMEE: NPI, Psicologo, Logopedista, Assistente Sociale
( certificazione di DSA ( Art. 3  L.170/2010)

( la “consulenza” degli operatori UMEE

per l’alunn_ ………………………………………………………………Sesso      M         F

nat_  a …………………………………… il …………...............................................................

Cittadinanza……………………………..Nazionalità…………………………………………..

residente a ……………………………… Via …………………………. Tel. …………………

frequentante la classe ………………della Scuola ……………………………………………..

per i seguenti motivi (vedi breve relazione allegata):

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

                                                                                GLI INSEGNANTI

Data ____________                                               
___________________________________







___________________________________







___________________________________

                                                                                IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                        ___________________________________
Firma per il consenso informato 
              I Genitori

__________________________

__________________________

ALLEGATO A





ISTITUTO COMPRENSIVO CORINALDO


con sedi staccate di  Ostra Vetere  e  Castelleone di Suasa


Viale Dante, 45  -  60013 CORINALDO (AN) Tel. 071.67161 – Fax 071.7978021


Codice Fiscale 92015290429  -  Codice Ministeriale ANIC834008


E-mail    � HYPERLINK "mailto:anmm021007@istruzione.it" �anic834008@istruzione.it�      Posta certificata   � HYPERLINK "mailto:anic834008@pec.istruzione.it" �anic834008@pec.istruzione.it�


Sito web   � HYPERLINK "http://www.istitutocomprensivocorinaldo.it/" �www.istitutocomprensivocorinaldo.it�      












