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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

Ufficio XIV – Ambito Territoriale per la provincia di Viterbo

01100 VITERBO, Via del Paradiso, 4   0761.2971 -  0761.345742

 www.provveditoratostudiviterbo.it -  csa.vt@istruzione.it  
Orario apertura sportello di consulenza:

 giovedì dalle 15.00 dalle 17.00; venerdì dalle 8.30 alle 10.30

Agli operatori del CTS di Viterbo

OGGETTO: richiesta di attività di consulenza/formazione al Centro Territoriale Nuove Tecnologie per le disabilità

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________________________________

in servizio presso: Scuola/Ente/Associazione  ___________________________________________

Tel       ____________________Fax_____________________ e_mail________________________

in qualità di ______________________________________________________________________

chiede di poter incontrare gli operatori del Centro

il giorno __________________________alle ore___________________

A-RICHIESTA DI CONSULENZA PER  (scegliere l'opzione d'interesse)

	1
	Consulenza sull'acquisto e sull'uso degli ausili
	

	2
	Dimostrazione sull'uso degli ausili
	

	3
	Supporto didattico
	

	4
	Cessione in comodato d'uso degli ausili
	

	5
	Consulenza per acquisto SW didattico
	

	6
	Interventi di consulenza presso le scuole
	

	7
	Interventi presso le scuole per personalizzare le postazioni di lavoro
	

	8
	Interventi di formazione mirata per le scuole
	

	9
	Formazione di base a tutte le scuole
	

	10
	Ausili per didattica a distanza
	

	11
	altro
	


B-ELEMENTI DESCRITTIVI DELL’ALUNNO

Età             ................................Classe d'inserimento..............................................................................................

B1 - DISABILITA'

	1
	Minorazione motoria
	

	2
	Minorazione visiva (ipovedente)
	

	3
	Minorazione visiva (cieco)
	

	4
	Minorazione uditiva (sordastro)
	

	5
	Minorazione uditiva (Sordo profondo)
	

	6
	Problemi di apprendimento (in generale)
	

	7
	DSA disturbi specifici dell'apprendimento (dislessia)
	

	8
	Problemi di comunicazione
	

	9
	psichica
	

	10
	Ritardo mentale
	

	11
	Sindromi specifiche
	


Operatore ASL di riferimento:_____________________________

Centri convenzionati o accreditati:_____________________________

Data_________________                                                                           Firma________________

