SCHEDA INFORMATIVA DI RICHIESTA SERVIZI
DA CONSEGNARE COMPILATA E FIRMATA AL SERVIZIO STUDENTI DISABILI DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’INSUBRIA  - VIA RAVASI n. 2 21100 VARESE (VA) TEL 0332 219031 FAX 0332 219348 oppure VIA S. ABBONDIO n.12 22100 COMO (CO) TEL 031-2384326 FAX 031.2384318 E-MAIL: disabilita@uninsubria.it 
NOME___________________________________________________COGNOME_____________________________________________
LUOGO E DATA DI NASCITA____________________________________________________________________________________
INDIRIZZO__________________________________________________________________________________________________
COMUNE____________________________________________________________________________________________________
TELEFONO________________________________________________CEL_______________________________________________
E-MAIL_____________________________________________________________________________________________________
ISCRITTO/A AL CORSO DI________________________________________________________________________________________
DIPARTIMENTO ________________________________________________________________________________________________
TIPO DI DISABILITÀ:

· MOTORIA

· VISIVA

· UDITIVA

· PSICHICA

· ALTRO (specificare)______________________________________________________________________________________
GRADO DI INVALIDITA’___________________________________________________________________________________________
TIPO DI SOSTEGNO RICHIESTO:

· Tutorato;
· Esami presso il domicilio;

· Trasporto domicilio-università e tra sedi universitarie;
· Servizi a favore di studenti con dislessia e disturbi dell'apprendimento;
· Acquisto e prestito di sussidi informatici;
· Elaborazione/digitalizzazione di testi e materiale didattico (a supporto di studenti ipovedenti o con difficoltà di lettura di diversa origine);

· Attivazione di account riservati per l’accesso via web dalla propria abitazione alle banche dati e alle risorse del Sistema Bibliotecario di Ateneo;

· Counselling psicologico specializzato
· CALD JOB- Offerte di stage.

· Altro (precisare) ________________________________________________________________________

DATA______________________



FIRMA______________________________

LIBERATORIA AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO n. 196 del 30/06/2003

Autorizzo l’uso dei miei dati personali che saranno raccolti e trattati, nel rispetto delle norme di legge, per le finalità connesse allo svolgimento delle attività istituzionali, in particolare per tutti gli adempimenti connessi alla piena attuazione del rapporto didattico ed amministrativo con l’Università.

FIRMA_________________________

