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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA

uFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA SARDEGNA

Ufficio ___ - Ambito Territoriale per la provincia di ____________
ISTITUZIONE SCOLASTICA  ________________________________________________________________
CITTÀ ____________________________

NUOVE SEGNALAZIONI ALUNNI DISABILI A.S. 2017/2018
ELENCO NOMINATIVO DEGLI  ALUNNI  DISABILI  FREQUENTANTI  L’ANNO SCOLASTICO IN CORSO, MA

RICONOSCIUTI IN CONDIZIONE DI HANDICAP PER LA PRIMA VOLTA
	n.


	Cognome e Nome

	data di nascita

	ordine di scuola

(1)
	plesso/comune/ tipologia

(2)
	classe e sezione
(3)
	tipo di classe
o indirizzo
(4)
	Estremi della certificazione obbligatoria, ex DPCM 185/2006, da allegare al presente modello

	
	
	
	
	
	
	
	L. 104/92

(5)
	Diagnosi Funzionale

(6)

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	


 (1) Indicare l’ordine di scuola alla quale è iscritto l'alunno per l’a.s. in corso 2016/2017:  scuola dell'infanzia = I;  primaria = P;  sec. di I grado = I°;  sec. di II grado = II°.
(2) Indicare plesso e comune se diverso dalla sede principale; per gli Istituti di Istruzione Superiore indicare la tipologia e il comune della sede associata.
(3) Indicare la classe e la sezione frequentata dall’alunno nell’anno scolastico in corso 2016/2017.
(4) Indicare il tipo di organizzazione didattica della classe: per la scuola primaria indicare TSO (Tempo Scuola Ordinario) o TP (Tempo Pieno); per la scuola sec. di I grado indicare TSO (Tempo Scuola Ordinario) o TP (Tempo Prolungato); per la scuola sec. di II grado indicare l’indirizzo di studi scelto (Es.: Elettrotecnico, Operatore Moda, Meccanico, ecc…)
(5) Riportare la data di definizione e la data e scadenza; qualora la data di definizione non fosse indicata riportare la data della visita.
(6) Riportare la data della Diagnosi Funzionale.

Data ___________
Il Dirigente Scolastico

_______________________________________
allegato NS








