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TSMREE “B” Prot.________/______
CERTIFICAZIONE PER L’INTEGRAZIONE SCOLASTICA
(art.3. Legge n.104/92)

□ Nuova certificazione             □ Rinnovo certificazione

Su richiesta del genitore/esercente la patria potestà genitoriale/tutore, dopo aver valutato le condizioni cliniche 
SI CERTIFICA CHE 
Cognome e Nome  ______________________________________    sesso M □  F  □

	   
	
	
	
	
	
	
	


Nato/a   a  ________________ Prov. _______ il                                                                                
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residente a _____________________ Via ________________________ n. ____  
Codice Fiscale 
Frequentante la Scuola ____________________________________ Classe ___________
Presenta:

	Asse 
	Diagnosi principale
	Codice ICD 10
	Descrizione 

	      I
	□
	
	

	II
	□
	
	

	III
	□
	
	

	IV
	□
	
	

	V
	□
	
	


Legenda: Asse I = Patologie psicologiche e psichiatriche; Asse II = Patologie neuropsicologiche; Asse III = Patologie Intellettive;  Asse IV = Patologie associate a problemi fisiologici e somatici; Asse V = Patologie associate a problemi psicosociali
Proposta
L’alunno, ai fini dell’integrazione scolastica, necessita di:

□ insegnante di sostegno

□ assistenza di base


     □ per igiene e cura


     □ per spostamenti - non deambulante

□ assistenza educativa specialistica


     □ alla comunicazione e/o all’autonomia per disabilità sensoriali


         (specificare)  _____________________________________

     □ psicoeducativa per le condizioni di disregolazione comportamentale e/o emozionale 


in condizioni di gravità clinica (riscontrabile nei Disturbi della Condotta, ADHD con 


o senza  deficit dell’attenzione e nel DPS)
 Aggiornamento proposte per l’integrazione scolastica 


□ alla classe _________________________________


□ al passaggio da un ordine all’altro


□ altro ______________________________________

                                                (specificare)
L’alunno è in carico dal __________ presso il TSMREE di Frosinone, Viale G. Mazzini, snc-03100- FR
Operatore di riferimento dell’equipe multidisciplinare:
Cognome e Nome ____________________________________________________________________

Professionalità _______________________________________________________________________

Recapiti: Telefono 0775/207357  Fax 0775/207311 e-mail: smree.frosinone@aslfrosinone.it 
Data 








              Timbro e Firma
ASL Frosinone
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