SCHEDA RILEVAZIONE DATI ALUNNI DSA DA INOLTRARE ALL’USP - SAVONA
	Totale alunni della scuola
	

	Totale alunni certificati DSA
	



Scuola / Istituto ________________________________________________________________
Via ________________________________________  Comune __________________________

Tel e/o mail                                                                                     ___________________________________________________________________

ASL di afferenza  _______________________________

Referente DSA _________________________________  Tel. e/o mail ____________________

	Cognome e Nome
	Sex

m/f
	Anno

nascita
	Scuola  e Classe frequentata
	Diagnosi clinica

DSA in data
(ICD 10)
	*1 Usufruisce   anche di L.104 o DPCM 185/06
	Struttura che ha rilasciato diagnosi*
	Tipo di diagnosi
	Usa strumenti

compen-

sativi

	
	
	
	
	
	
	
	Dislessia
	Disgrafia
	Discalculia
	Disprassia
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*   Nome della struttura e sigla come da legenda: Pubblica (P), Privata (PR), Convenzionata (C)
*1  Specificare 
