Spazio per l’intestazione del Comune o della Scuola da cui “dipende” il consulente

SCHEDA DI PRIMO INVIO AL SERVIZIO DI N.P.I.

DATI ANAGRAFICI (del minore)

Cognome e Nome _______________________nato/a il _________ a __________ Prov. _______

Residente a _______________________ Prov. ________ in Via/P.za ___________________ n° __

Tel. ______________________ eventuale recapito cellulare _______________________________

Scuola frequentata
( dell’infanzia
( primaria
( secondaria di 1° grado

Classe _______ sezione _______

PSICOLOGO O PEDAGOGISTA  _________________________________________________

Tel. __________________________________________

a) MOTIVO DELLA PRESA IN CARICO (chi ha inviato il minore al consulente e perché) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) OSSERVAZIONE DELLO SPECIALISTA (breve sintesi di quanto rilevato dall’osservazione in classe e/o individuale) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

c) RISULTATI PROVE OGGETTIVE E/O TESTS (se somministrati) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MOTIVO DELL’INVIO AL SERVIZIO DI N.P.I. ____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EVENTUALI INTERVENTI E/O TRATTAMENTI GIÁ EFFETTUATI O IN CORSO  ____

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del professionista ____________________________

Elenco eventuali Allegati __________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, Genitore/Tutore del minore in oggetto, esprime parere favorevole all’inoltro della presente scheda all’U.O.N.P.I.A. e conferisce il proprio assenso affinché lo specialista ___________________________ possa interloquire con chi di riferimento del suddetto Servizio e viceversa.

Data, __________________

                                                                                            Firma di un Genitore o del Tutore

                                                                                            ___________________________

