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Allegato B 
 

RICHIESTA AUSILI/TEMPI AGGIUNTIVI 
Selezione per l’ammissione ai Percorsi di formazione per il conseguimento della 

specializzazione per le attività di sostegno didattico agli alunni con disabilità 
Anno Accademico 2018-2019 

 
Al Magnifico Rettore 
dell’Università degli Studi della Basilicata 
Ufficio Post Lauream 
Via Nazario Sauro, 85  
85100 Potenza 

 
 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________ (_____) il _____/_____/_______ 

Codice fiscale __________________________________________________________ residente a 

___________________________ (_____) in Via _________________________________ n. _____ 

telefono _____________________________ cellulare ____________________________________ 

e-mail __________________________________________________________________________  

 
avendo presentato domanda online di partecipazione alla selezione per l’ammissione al percorso di 
formazione per il conseguimento della Specializzazione per le attività di sostegno didattico agli 
alunni con disabilità per il seguente ordine e grado di Scuola: 
 
 Scuola dell’infanzia 

 Scuola primaria 

 Scuola secondaria di primo grado 

 Scuola secondaria di secondo grado 
 
ai sensi dell’art. 20 della legge 104/1992 e della legge 170/2010, per l’espletamento delle prove,  
 

CHIEDE 
 
 di potersi avvalere dei seguenti ausili e/o tempi aggiuntivi: 
 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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 di essere esonerato/a dal sostenere il test preselettivo, secondo quanto previsto dal comma 2-bis 
del citato art. 20 della legge 104/1992, in quanto affetto/a da invalidità uguale o superiore 
all’80%. 

 
 
A tal fine, si allega: 
 
 copia conforme all’originale della certificazione attestante l’handicap e il grado di 

invalidità; 
 
 copia conforme all’originale della certificazione attestante la diagnosi dei DSA. 

 
 
 
 

__________________________ 
Data 

 
 

                  
Firma leggibile 
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