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Allegato circolare n. 95
Destinatari

DOCENTI/GENITORI alunni ultimo anno Infanzia

DOCENTI/GENITORI alunni classi prime Scuola Primaria

Oggetto: Avvio indagine rilevazione Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) — L.170/2010, art.3, c.3

Comunicazione alle famiglie.

Gentili Genitori,

con la presente desideriamo offrirvi informazioni inerenti all’attivita di screening gratuito inserito nel
“Progetto DocumentiAMO [l'inclusione”, per l'individuazione precoce dei disturbi dell’apprendimento
(DSA) che l'lstituto Comprensivo “Diaz”, scuola inclusiva e sempre attenta alle problematiche dei propri
alunni, in collaborazione di professionisti preparati, ha deciso di intraprendere per I'anno scolastico
2018/2019. La somministrazione interessera gli alunni dell’ultimo anno della Scuola dell’Infanzia e gli
alunni delle classi prime del ciclo della primaria.

Perché un progetto di screening nella scuola?

Perché si assiste ad un considerevole aumento dei disturbi dell’apprendimento. La scuola si connota come
un contesto privilegiato di osservazione e rilevazione dei problemi di apprendimento e come luogo di
indirizzo per gli alunni e le loro famiglie verso una risoluzione efficace e tempestiva delle difficolta.

Lo screening - pur non avendo un valore diagnostico - sara svolto nel rispetto della privacy del bambino
con I'obiettivo di “leggere” le sue eventuali difficolta, al fine di individuare le strategie piu idonee riguardo
all'intervento educativo da mettere in atto per il raggiungimento del successo formativo dell'alunno.
L'individuazione precoce consente, ovviamente, di intervenire con maggiore efficacia.

Lo screening verra effettuato dagli Insegnanti di classe e saranno impiegati i seguenti strumenti:

- Questionario Osservativo IPDA per alunni dell’ultimo anno dell’Infanzia;
- Test delle 16 parole di Stella - Screening di | livello per DSA per alunni delle classi prime della Primaria.

Gli esiti delle rilevazioni saranno comunicati alle famiglie. Per tale motivo si chiede ai genitori il consenso
all'indagine in oggetto compilando il modello allegato alla presente che dovra essere riconsegnato
all'insegnante di classe.

Consapevole dell'importanza della collaborazione con le famiglie si coglie I'occasione per porgere Cordiali
Saluti.

Laterza 1/02/2019
Il Dirigente scolastico

Fabio Grimaldi
firma autografa sostituita a mezzo stampa
exart. 3, c2 D.Lgs n. 39/93
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CONSENSO INFORMATO PER LO SVOLGIMENTO DELLO SCREENING - ANNO SCOLASTICO 2018-2019

| sottoscritti COGNOME..........cccoviiiininininiiecccee, NOME.....ccovimiiiniiiiiiiecs e
COGNOME....ccoiiiiieiieeetieeee st NOME......cceootitiiirieiiiiriiieeeeeee in qualita di genitori del
MINOIre COGNOME......i oottt e e e eeeerenes NOME. ...ttt eeeeeee e nato/a a
............................................ ilevereiereeeereeeerernenenne., isCritto/a presso la Scuola dell’Infanzia/la Scuola Primaria
................................ nella classe.........cceceeennni.S€Zuu e,

DICHIARANO

di aver letto I'informativa allegata al presente modulo e di voler aderire al progetto di screening per
I'individuazione precoce dei disturbi dell’apprendimento che si terra presso l'lstituto “Diaz” nell’anno
scolastico 2018/2019.

0 AUTORIZZANO LO SCREENING 0 NON AUTORIZZANO LO SCREENING

Laterza ...... [oviii i,

Firma dei genitori ....ccceeeveeieeceece e

| sottoscritti COGNOME.........ccocoiiivininiciiecec e, NOME.....ccooiiiiiiiinieiieeee s e
COGNOME.....cueeieeeeeceeeeereceecee e e eresraenns NOME......cocoveeveereereenrrenrnnreenns in qualita di genitori del
MINOre COGNOME.......oocieeiie ettt ee e e s s NOME.....iot ettt sre e nato/a a
............................................ ilevereeeeeeecreeeereienenenes,iSCritto/a presso la Scuola dell’Infanzia/la Scuola Primaria
................................ nella classe......cccceeeeeee . S€Z o,

DICHIARANO

di aver letto I'informativa allegata al presente modulo e di voler aderire al progetto di screening per
I'individuazione precoce dei disturbi dell’apprendimento che si terra presso I'lstituto “Diaz” nell’anno
scolastico 2018/2019.

0 AUTORIZZANO LO SCREENING 0 NON AUTORIZZANO LO SCREENING

Laterza ...... [ e,

Firma dei genitori .....coeececeeieeeece e



