
ANASTASIS - SOS DISLESSIA

Modulo autorizzazione per lo svolgimento
delle prove di identificazione precoce DSA
InTempo
(AI SENSI E PER GLI EFFETTI DEL D. LGS. 196/03) 
Il/la sotosscrito/a  ……………………………………………………………………………………………………………...

nato/a……………………………………………………………... ril ……….………… cesridente a …………….…………

rin vria/priazza …………………………………….……………………………………………………………………….. n. …… 

padce/madce dell’alunno/a …………………………………………………………………..…………………………….

fcequentante la slasse  1°  sez.  …….. 

della Ssuola pcrimacria        Andena         Bonassocsri       Ssotti   dell’IC dri Casalpusteclen0o

PRESO ATTO

she ducante l’attivrità dridattisa dell’Isttuto sono pcevriste, ari sensri della le00e 170/2010 suri 

DSA e rin pactsolace del somma 3 dell’act. 3, pcove rindrivridualri svolte rin slasse pec 

l’ridentisazrione pcesose deri Dristucbri Spesriisri dell’Appcendrimento (DSA) 

DICHIARA

  di aver preso visione della “Informativa ai sensi dell’articolo 13 del regolamento 

UE 679/2016 relativo alla tutela del trattamento dei dati personali” disponibile sul sito

https://www.iccasalpusterlengo.edu.it/informative/

AUTORIZZAZIONE

   AUTORIZZA    NON AUTORIZZA     

lo svol0rimento dell’attivrità pec ril pcopcrio i0lrio/a

Fricma dri entcambri ri 0enritocri:

Casalpusteclen0o,_________________                        ---------------------------------------------------

---------------------------------------------------

Pec ma00riocri rinfocmazrionri: www.rintempo.net

https://www.iccasalpusterlengo.edu.it/informative/
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