Allegato 6

Carta intestata UOEPS  Distrettuale di riferimento
SCHEDA     “FORMAZIONE IN SITUAZIONE”

Nome e Cognome dell’alunno ( iniziali ) …………………………frequentante la classe ………..della Scuola…………………………………………………….  sita in __________________________________
Nome  Cognome Operatore Scolastico________________________________________________   
Profilo_______________________________          
Nome  Cognome Operatore Sanitario ________________________________________________   
Qualifica e ruolo rivestito  _______________________________          
nome e cognome Operatore Psicopedagogico__________________________________________

Accompagnamento formativo, indicazioni sulla patologia e  tecnica d’intervento
· Accompagnamento formativo 
· Informazioni sulla patologia specifica
· Spiegazione, dimostrazione della tecnica e relativa esecuzione 
Note____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Si dichiara concluso il percorso di formazione/addestramento.
L’Operatore Scolastico si dichiara disponibile ed in grado di compiere autonomamente la tecnica.
Firma dell’Operatore Scolastico   ______________________________________________
Firma dell’Operatore Sanitario Formatore ______________________________________
Firma del PLS o Medico identificato ……………………………………..
Data  ……………………….  
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