REGIONE MARCHE

ASUR ZONA TERRITORIALE  N. 4
Allegato 2

MODULO “A”
RISERVATA
OGGETTO: Individuazione ai sensi dell’art. 2 del D.P.R. 24.02.94.
Si attesta che ……………………………………………………………………………………..
nat_  a …………………………………… il …………...............................................................
residente a ……………………………… Via …………………………. Tel. …………………
__________________ sulla scorta degli accertamenti condotti presso questa Zona Territoriale
__________________ sulla base della documentazione sanitaria esibita

__________________ in attesa di ulteriori indagini ritenute indispensabili (ipotesi diagnostica provvisoria)

P R E S E N T A
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

SI RILEVANO:

________________ difficoltà di apprendimento

________________ difficoltà di relazione

________________ difficoltà di autonomia

________________ difficoltà di comunicazione

Data__________________                                                         UMEE Zona Territoriale n. 4                                                                                              ________________________

                                                                                                               (firma e timbro)

Firma per il consenso informato del genitore

_____________________________________


