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Domanda per la Conformità di Diagnosi di Disturbo Specifico di Apprendimento
(DSA)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________
nato a _____________________________Prov.___________ il _____________________________________
residente a _______________________________________________CAP_____________________________
in via_____________________________________C.F.____________________________________________
tel.______________________________cell._____________________________________________________

in qualità di genitore del minore:

Cognome_____________________________________ Nome______________________________
Nato a ________________________________________ il ________________________________________
residente a_______________________________________________________________________________
frequentante la classe __________ della scuola _________________________________________________

AUTORIZZA

che la documentazione clinico - diagnostica rilasciata dal professionista privato dott./dott.ssa Medico/Psicologo

_________________________________________________________________________________________

riguardante la  diagnosi  di  disturbo specifico  di  apprendimento DSA come definito  dalla  Legge 170/2010,
relativa al figlio minore, venga trasmessa al gruppo di conformità della AUSL di Modena istituito ai sensi della
DGR 108/2010 e delle Circolari 8/2012, 10/2013 e 4/2015 per la convalida.

Firma del Genitore

____________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato informato/a ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 in
materia di Protezione dei Dati che i dati personali raccolti saranno utilizzati esclusivamente per il procedimento
relativo alla convalida della diagnosi di DSA e che saranno trasmessi dal professionista privato alla AUSL di
Modena – e viceversa – mediante l'utilizzo della PEC.
A tal proposito esprime il proprio consenso al trattamento dei dati e all'invio delle comunicazioni mediante tale
strumento elettronico.

Firma del Genitore

Data ____________________________                          ___________________________________
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