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[bookmark: _i9s2xnyv18uf]Richiesta attivazione percorso personalizzato per alunno con DSA (PDP)

I sottoscritti ____________________________e___________________________________
genitori/esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a__________________________
nato/a a ______________________ il ______________

frequentante la classe ____________

presa visione della certificazione diagnostica di Disturbo Specifico dell’Apprendimento (DSA) ai sensi della Legge 170/2010,
CHIEDONO
che per l’anno scolastico ____________ il Consiglio di Classe predisponga un Piano Didattico Personalizzato (PDP), nel quale siano definiti:
· strumenti compensativi;
· misure dispensative;
· strategie didattiche e metodologiche;
· modalità di verifica e criteri di valutazione coerenti con il profilo funzionale dell’alunno.
I sottoscritti prendono atto che il PDP costituisce strumento di personalizzazione del percorso formativo, finalizzato al successo scolastico dello studente, in conformità alla normativa vigente (Legge 170/2010 e successive linee guida ministeriali).
I sottoscritti dichiarano la propria disponibilità a collaborare con l’Istituzione scolastica e con gli specialisti eventualmente coinvolti, al fine di favorire un efficace percorso educativo condiviso tra scuola e famiglia.
Luogo e data ______________________


Firma dei genitori / esercenti responsabilità genitoriale
_____________________________
____________________________

