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SCREENING GRATUITO PER LE CLASSI TERZE SCUOLA PRIMARIA 

 

In occasione della settimana nazionale della dislessia e del mese del benessere 

psicologico, il Centro Polifunzionale per l’età evolutiva “Alla fine dell’arcobaleno”, propone 

uno screening gratuito sui Disturbi Specifici dell’Apprendimento da svolgere nelle classi 

terze della scuola primaria. Si precisa che lo screening non è un test diagnostico ma 

predittivo che individua con un buon livello di attendibilità i soggetti a rischio di DSA. È un 

indicatore della presenza di una prestazione atipica che merita attenzione e può 

suggerisce l’opportunità di un approfondimento diagnostico seguito da un eventuale 

lavoro di potenziamento, mirato al superamento delle difficoltà. 

Lo screening si svolgerà, previa autorizzazione dei genitori (vedi allegato), nelle classi 

terze durante l’orario scolastico (2 ore da concordare con le insegnanti). Sono previste 

prove standardizzate di gruppo e individuali di lettura, scrittura e calcolo.  I risultati 

verranno analizzati e condivisi sia con le insegnanti che con i genitori per segnalare 

eventuali situazioni di rischio.  

 

 

         Dr.ssa Antonella Di Lucchio                        Dr.ssa Rossana Derosa                            Dr. Michele Lopedoto                               
Psicologa-Psicoterapeuta esperta DSA              Psicologa esperta DSA                         Psicologo-Psicodiagnosta                             
 

 

Gravina in Puglia, 21/09/2023 
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CONSENSO INFORMATO PER LA 
PARTECIPAZIONE AL PROGETTO DI SCREENING PER I DSA A SCUOLA 

 

Il sottoscritto _________________________________________________________, in qualità di 

padre/affidatario/tutore, 

e la sottoscritta ________________________________________________________, in qualità di 

madre/affidataria/tutrice, 

 

□ Acconsentono                          □ Non Acconsentono 

 

a che il minore ________________________________________________________ frequentante la 

classe _________ della scuola ____________________________________________________________, 

partecipi al progetto di screening per i DSA (dislessia, disortografia, disgrafia, discalculia). Lo screening 

non è un test diagnostico ma predittivo di eventuali difficoltà circoscritte all’ambito scolastico. Si tratta di 

prove standardizzate che indagano la rapidità e l’accuratezza del processo di lettura, le capacità di 

comprensione del testo, le abilità di scrittura e la competenza numerico-aritmetica di bambini che 

frequentano la classe seconda della scuola primaria. Le prove di scrittura e matematica saranno svolte in 

classe alla presenza delle insegnanti curriculari e impegneranno i bambini per circa 30 minuti. La prova di 

lettura sarà svolta individualmente. I risultati saranno coperti dal segreto professionale e comunicati ai 

genitori. 

Tale consenso è da ritenersi valido solo in presenza della firma di entrambi i genitori fatta eccezione per i 

casi di lontananza o impedimento per cui è necessaria la compilazione della dichiarazione di consenso ai 

sensi del DPR 245/2000.  

 

Tel. ______________________________                                     Cell. _______________________________ 

 

Data________________________ 

                                                                 

                                                                                        Firma padre _____________________________ 

                                                  Firma madre _____________________________ 
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO PER LA 
PARTECIPAZIONE AL PROGETTO DI SCREENING PER I DSA A SCUOLA 

 

I sottoscritti Genitori _______________________________ e __________________________________, 

esercenti la patria potestà sull’alunno/a ________________________________ della classe ______ 

sez._______ 

 

RILASCIANO PIENA AUTORIZZAZIONE PER LA PARTECIPAZIONE del/la proprio/a figlio/a al progetto di 

screening per i DSA (dislessia, disortografia, disgrafia, discalculia). Lo screening non è un test diagnostico 

ma predittivo di eventuali difficoltà circoscritte all’ambito scolastico. Si tratta di prove standardizzate che 

indagano la rapidità e l’accuratezza del processo di lettura, le capacità di comprensione del testo, le 

abilità di scrittura e la competenza numerico-aritmetica di bambini che frequentano la classe seconda 

della scuola primaria. Le prove di scrittura e matematica saranno svolte in classe alla presenza delle 

insegnanti curriculari e impegneranno i bambini per circa 30 minuti. La prova di lettura sarà svolta 

individualmente. I risultati saranno coperti dal segreto professionale e comunicati ai genitori. 

 

Gravina in Puglia,   ________________________ 

 

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, 

ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità 

genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 

 

                                                

        COGNOME E NOME DEL PADRE                                                               FIRMA DI CONSENSO 

_________________________________                                           ____________________________ 

 

      COGNOME E NOME DELLA MADRE                                                           FIRMA DI CONSENSO 

_________________________________                                         _____________________________ 

 


