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ALLEGATO 3 -PROCEDURA DI PRESA IN CARICO DEL BAMBINI CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO 
 

 

 

_____________________________________________   ____________________________________________ 

Cognome e nome del/la minore                                           Luogo e data di nascita 

 

 

Invio 

___________________________________________________________________________ 

 

Motivo della richiesta 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Urgenza 

□ tentativi di suicidio 

□ sospetto autismo 

□ epilessia 

□ cefalea 

□ certificazioni ________________________________________________________  

 

Data  __ / __ / ________   

 

Cognome e nome compilatore ______________________________ 

 

Firma compilatore ______________________________ 
 


