 SHAPE 



RICHIESTA ATTIVAZIONE SERVIZIO DI CONSULENZA

da inviare a: cti@istitutodeamicis.gov.it 
(Laura Stefanelli 3936905623  Guendalina Gualdi 3402251128)
	 Richiedente
	Istituto/Associazione/Comitato ...

	Insegnante/ referente


	
	Tel...
Cell...
Mail...


Barrare la parte interessata
	Area di intervento
	Tipologia di intervento



	   svantaggio  linguistico
	Supporto per:
 progettazione personalizzata (PDP)
 alfabetizzazione/ital studio/progetti interculturalii
 attivazione di strategie inclusive
orientamento scolastico
 utilizzazione risorse presenti nel territorio (quartiere,città)
  mediazione

	  disabilità
	

	  DSA o altri disturbi evolutivi specifici
	

	  altro
	


GIORNO E ORARIO concordati telefonicamente PER LA CONSULENZA in sede
	
	

	
	

	
	


Bergamo, …...........................   
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sede: I.C. “De Amicis”, via delle Tofane 1, 24125 Bergamo 035 4520271








 





 





e-mail  cti@istitutodeamicis.gov.it
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