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CONSENSO INFORMATO PER ATTIVITA’ DI SCREENING 
DEI DISTURBI SPECIFICI DI APPRENDIMENTO 

La/il sottoscritto/a ….................................................................................................... 

nato/a …............................................................................. il................................ 
 
 

La/il sottoscritto/a ….................................................................................................... 

nato/a …............................................................................. il................................ 

 
genitori del minore ….................................................................................................. 

 
frequentante la classe ........... della scuola primaria ……………………………….. 

 
 autorizziamo 
 non autorizziamo 

 
 

il team di psicologhe e psicologi appartenenti alla cooperativa “Specchio Magico” ad includere il 
minore nell’attività di screening DSA proposta dall’associazione “Ali per la scuola”, in accordo e in 
collaborazione con il Dirigente Scolastico e il corpo docenti dell’Istituto Comprensivo di 
Calolziocorte. 

 
E’ RICHIESTA LA FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI 

 
 
 

Data e luogo............................................ Firma …................................... 
 

Data e luogo............................................ Firma …................................... 
 
 

 


