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Richiesta Servizi studenti/sse con disabilita/invalidita

Il presente modulo € compilato a cura dello/a studente/ssa
e deve essere inviato dal proprio indirizzo e-mail di UNICH a:
servizio.disabilitaedsa@unich.it

DATI STUDENTE/SSA
Cognome e Nome
Matricola n°

Studente/ssa con invalidita/disabilita

Iscritto/a per I’'Anno Accademico:

al Corso di laurea in

al anno in corso oppure al fuori corso

(indicare il numero di anni fuori corso)

SERVIZI RICHIESTI per ’/ANNO ACCADEMICO IN CORSO

Accompagnamento per lezioni
(per studenti/esse con disabilita)
Specificare:

v Periodo (da a)

v' Giorni e orari

Accompagnamento all’esame
(per studenti/esse con disabilita)

Specificare:
v Nome esame
v Nome docente

v Giorno e orario



mailto:servizio.disabilitaedsa@unich.it

Interprete LIS per:

(per studenti/esse con disabilita uditive)
Specificare:

m [ ezioni Specificare:

v Periodo (da a)

v Giorni e orari

= Esame Specificare:

v Nome esame

v Nome docente

v Giorno e orario

Lettore umano (solo per esami a monitor) o
supporto digitale per la lettura

(uso di un programma di sintesi vocale o
affiancamento di una persona che legga ad alta voce
le domande di un compito scritte a monitor)

= Esame Specificare:

v Nome esame

v Nome docente

v Giorno e orario

La richiesta al Settore TDSD delle suddette misure per gli esami deve essere
effettuata almeno 20 giorni prima dell'esame. In caso di accettazione il
Settore provvedera a informare |'utente e il docente.

Le misure richieste devono essere scelte tassativamente tra le misure
preventivamente validate dall’Ufficio competente e indicate nella Scheda
personale realizzata in fase di ingresso al Servizio CON_TE_STO

La certificazione di disabilita/invalidita ai sensi della normativa e stata
consegnata presso il Settore Disabilita e DSA

DATA

I dati raccolti con il presente modulo saranno trattati nel rispetto della
privacy dello/a studente/ssa.
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