ALLEGATO 1 - Modello A
Accertamento dei requisiti per essere autorizzati a svolgere la funzione diagnostica e consulenziale nei confronti della scuola 

La domanda dovrà pervenire entro i termini stabiliti posta elettronica certificata all’indirizzo mail protocollo@pec.alisa.liguria.it  


  A.Li.Sa.  

Piazza della Vittoria 15  

16121 GENOVA 

Il/La sottoscritto/a ________________________________, telefono____________________________                       e-mail_________________________ pec__________________

in qualità di

·  Rappresentante Legale dell’Ente (in caso la richiesta sia presentata da un Ente) 

DENOMINAZIONE ENTE___________________ 

autorizzazione al funzionamento (allegare provvedimento di autorizzazione)______________

Accreditamento n. provvedimento e data ________________________________

· Libero Professionista 

DICHIARA 

1. di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto dall’art. 76 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445, nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000;

2. che la sede operativa e l’equipe multidisciplinare sono le seguenti:
(nel caso di più sedi replicare le tabelle sotto)

	Sede operativa

	Denominazione
	Città
	Prov.
	Indirizzo

	
	
	
	

	
	
	
	


	Equipe multidisciplinare

	Cognome nome
	Qualifica

(NPI, Logopedista, Psicologo)

	
	

	
	

	
	

	
	


3. di condividere e adottare per la diagnosi delle persone affette da DSA Le linee guida nazionali riprese nella Delibera regionale “Indicazioni per l’applicazione della Legge regionale 15 Febbraio 2010, n.3 “Interventi in favore dei soggetti affetti da dislessia e da altre difficoltà specifiche di apprendimento” e le indicazioni del  documento definitivo relativo alla Conferenza di consenso celebrata all’Istituto Superiore di Sanità a Roma il 6-7 dicembre 2010 in merito ai "Disturbi specifici dell'apprendimento".
4. di condividere e adottare l’ “Accordo tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano su “Indicazioni per la diagnosi e la certificazione dei Disturbi specifici di apprendimento (DSA)” e il “Modello di Certificazione Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA)” allegato all’ Accordo stesso.
5. di rendermi disponibile ad eventuali controlli sulla sussistenza dei requisiti dichiarati nel presente modulo  da parte della Commissione Tecnica istituita dalla Regione ;

Data
Firma
Tutti i campi devono essere adeguatamente compilati pena la non ammissibilità della domanda.
* in caso di richiesta da parte di struttura accreditata firma del legale rappresentante
Allegare 

· CV in formato europeo, aggiornato, datato e firmato, con specifici e dettagliati riferimenti formativi e di esperienza clinica sui DSA posseduti alla data di approvazione della delibera riferiti ai soli 3 anni solari antecedenti la presentazione della domanda;
· CV dei componenti dell’equipe multidisciplinare in formato europeo, aggiornato, datato e firmato, con specifici e dettagliati riferimenti formativi e di esperienza clinica sui DSA posseduti alla data di approvazione della delibera riferiti ai soli 3 anni solari antecedenti la presentazione della domanda

· Documento di Identità in corso di validità del proponente e dei componenti equipe. Se il richiedente è Ente accreditato anche del legale rappresentante firmatario del presente modulo

· Autocertificazione allegato 2) e 3) per ogni componente dell’equipe compreso il proponente datata e firmata
