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	MODULO RICHIESTA AUSILI E/O TEMPI AGGIUNTIVI



Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________, nato/a a __________________________ ( _____ ) il  ________________________________, di cittadinanza _________________________, residente a _______________________ ( _____ ) in via  ______________________________________________________________________ n. ______ tel. _________________________, e-mail _____________________________________________,
iscritto/a per l’a.a. __________________al Semestre aperto di Medicina e Chirurgia,
CHIEDE
di poter usufruire, ai sensi delle Leggi n. 104/1992 e n. 170/2010 e ss.mm.ii. dei seguenti ausili o misure compensative, nonché dei tempi aggiuntivi, come previsto dal comma 7 dell’allegato 2 al D.M. n. 418/2025:
( Tempi aggiuntivi; 
( Calcolatrice non scientifica;
( Video-ingranditore o affiancamento di un lettore.
Allegati (barrare la casella di interesse):

( certificazione medica attestante la condizione di invalidità ai sensi della legge 104/1992, rilasciata dalla commissione medica competente per territorio

( certificazione attestante la diagnosi di DSA, rilasciata da strutture sanitarie locali o Enti e professionisti accreditati con il servizio sanitario regionale.
___________________ / __________________

              Luogo 


     data

____________________________________

Firma leggibile
N.B. La scansione del modulo deve essere inviata a inclusione@unibas.it.

