	CARTA INTESTATA DEL SERVIZIO


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)
(versione aggiornata)
RICHIESTA DI ISCRIZIONE ELENCO DEI SOGGETTI ABILITATI 
AL RILASCIO DELLA DIAGNOSI DSA
Istituito con DGR n. 2723 del 24 dicembre 2012
Il/La sottoscritto/a  ______________________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________ il __________________________________

residente in ______________________________________________________CAP____________________________
Via _______________________________  n.  _____________C.F.________________________________

In qualità di  LEGALE RAPPRESENTATE del Servizio
______________________________________________________________________________________
con sede legale a_____________________________________Cap________________________________
Via________________________________n. ___________________Tel.___________________________
Fax____________________e mail____________________________________

P.IVA_______________________________
consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni il Dpr 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici (artt. 76 e 75) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati  ai sensi del D.lgs 196/2003 

Chiede l’iscrizione all’Elenco dei soggetti abilitati al rilascio della diagnosi DSA

A tal fine DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti previsti dalla DGR 2723 del 24 dicembre 2012;

· di essere in possesso di accreditamento istituzionale ovvero di attestazione di idoneità al sistema di qualità regionale: INDICARE GLI ESTREMI DEL PROVVEDIMENTO REGIONALE;
· di essere in possesso della seguente esperienza e formazione nell’attività diagnostica dei DSA almeno triennale per i professionisti che emettono la diagnosi di DSA; (nel caso degli psicologi per documentata esperienza e formazione si intende: partecipazione ad uno specifico percorso formativo post laurea relativi a tematiche inerenti i Disturbi Specifici di Apprendimento svolto presso Enti Universitari o Scuole di Specializzazione riconosciute dal MIUR; esperienza clinica, anche in modalità di frequenza volontaria, di tirocinio e supervisione, di 500 ore documentata nell’ambito della psicopatologia dell’apprendimento nonché aggiornamento nel settore specifico tramite partecipazione annuale a convegni e/o seminari di studio):

specificare esperienza e formazione _______________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di avere la disponibilità di una equipe multidisciplinare costituita da neuropsichiatri infantili, psicologi, logopedisti eventualmente integrata da altri professionisti sanitari e modulabile in base alle fasce di età

specificare la composizione della equipe multidisciplinare:________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di impegnarsi  a rispettare le Raccomandazioni per la pratica clinica dei DSA (2007) ed il suo aggiornamento, nonché i risultati della Consensus Conference dell’Istituto Superiore di Sanità (2011), in merito: 

· alle procedure diagnostiche utilizzate, e più precisamente: alla ricerca dei criteri di inclusione e di esclusione; alla adeguata misurazione delle competenze cognitive; alla rilevazione delle competenze specifiche e delle competenze accessorie necessarie alla formulazione del profilo del disturbo; 

· alla formulazione della diagnosi. A questo fine, la diagnosi clinica deve essere corredata dagli elementi che consentano di verificare il rispetto delle raccomandazioni della Consensus Conference (2007) e del suo aggiornamento, nonché della Consensus Conference dell’ISS (2011); 

· alla multidisciplinarietà.
Si prende atto che la presente dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ha una durata biennale e soggetta a rinnovo.
Si impegna a presentare una Rendicontazione annuale sulle diagnosi effettuate (per età sesso e provenienza territoriale) ogni anno, a partire dal termine del primo anno di iscrizione nell’Elenco.

Luogo e data _______________________________

Il dichiarante

_______________________________________________

a) la dichiarazione può essere firmata in presenza del dipendente addetto a riceverla 

b) la dichiarazione può essere trasmessa unitamente a copia non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
Tutela della privacy 
Ai sensi del D. Lgs n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), il trattamento dei dati personali dei soggetti che richiedono l’iscrizione nell’elenco per la diagnosi DSA  sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza. Tali dati verranno trattati esclusivamente allo scopo dell’iscrizione all’elenco dei soggetti che possono rilasciare diagnosi di DSA 

I dati raccolti saranno trattati con e senza l’ausilio di strumenti elettronici. Il conferimento dei dati personali richiesti è obbligatorio per il corretto svolgimento della procedura.  Il loro eventuale mancato conferimento comporta l’impossibilità di svolgimento della procedura stessa.
I dati forniti potranno essere conosciuti, ai soli fini sopra descritti, dai dipendenti e collaboratori della Regione del Veneto incaricati del trattamento. Salvo eventuali obblighi di legge, i dati non saranno mai diffusi.
