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Modulo di richiesta di partecipazione al 
 3° Campus estivo per l’autonomia  

 “Dislessìa in fattoria” 
Gherardi,  2-5 settembre 2010 

       
Dati del/la ragazzo/a: 

Nome e Cognome ______________________________________________________________________  

Data e luogo di nascita _____________________________________________________________________ 

Comune di residenza  ______________________________Via  ____________________________________ 

CAP _____________  telefono  ______________________ cell. ___________________________________ 

e-mail: _______________________________________________ 

COD.FISC.: ___________________________________________ 
 

Scuola frequentata  ______________________________________________________________________     

Classe frequentata  ______________________________ 

Insegnante di sostegno  □      Diagnosi:  Dislessia  □;  Disortografia  □;  Disgrafia  □;  Discalculia  □;  

Rilasciata da _____________________________________________________________________________ 

 

Competenze informatiche del/la ragazzo/a: 

possiede il computer:              a casa □;   a scuola □ 

sa usare programmi di videoscrittura:    □; 

sa usare il  software Carlo Mobile:     □; 

sa usare il  software Supermappe:     □; 
 
frequenza d’uso di questi strumenti: _________________________________________________________;     

ha la possibilità di connettersi a internet:   a casa □;  a scuola  □; 

utilizza strumenti compensativi informatici a scuola:      □ 

utilizza la calcolatrice a scuola             □    

ha già partecipato ad un corso di informatica per l’autonomia: □ 
 
quali sono le materie che preferisce?    ________________________________________________________ 

quali attività extrascolastiche preferisce?   _____________________________________________________ 
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Dati dei genitori: 

PADRE:  Nome ____________________________________ Cognome ________________________________ 

e-mail:   _________________________________________________________________________________ __ 

telefono: _________________________________cellulare: __________________________________________ 
 

MADRE:  Nome ____________________________________ Cognome ________________________________ 

e-mail:   _________________________________________________________________________________ __ 

telefono: _________________________________cellulare: __________________________________________ 

Dati della persona presente al Campus ( se diverso dai genitori)  

Nome ____________________________________ Cognome ________________________________ 

e-mail:   ___________________________________________________________________________ 

telefono: _________________________________cellulare: __________________________________ 

 

o Dichiaro che il ragazzo ha in disponibilità un pc portatile e cuffie 

o Dichiaro che un membro della famiglia è iscritto all’AID ( www.aiditalia.org ) 

 

Si allega 

1) modulo della privacy  

2) copia della relazione clinica con attestazione di Disturbo Specifico dell'Apprendimento ( non saranno accettate 

le domande prive del modulo della privacy e della copia della relazione) 

 

Data: ___________________ 

         Firma di un genitore 

        ___________________________ 

  

N.B.: 
 
Il presente modulo deve essere compilato in tutte le sue parti e barrate le caselle che interessano. 
Il presente modulo firmato, il modulo della privacy firmato e  la copia della relazione clinica dovranno essere 
inviati via mail ad  
claudio-lilia@libero.it  richiedendo una mail di ricevuta 
 
Le richieste dovranno pervenire entro e non oltre il 30 agosto 2010 
 
n.b. I POSTI SONO LIMITATI, meglio iscriversi in anticipo 
 
Per informazioni e chiarimenti rivolgersi a  
Laura Negrini presidente dell’AID Ferrara cell . 333 3664296 
Malagutti Valentina presidente S.O.S. DISLESSIA cell. 338 7920398 
Monaldi Lilia vicepresidente S.O.S. DISLESSIA cell. 


