




ALLEGATO 1 
Scuola primaria
a.s 2022/2023

PROVE INVALSI PER GLI ALUNNI CON BES (DSA E ALTRI DISTURBI EVOLUTIVI CON RELAZIONE MEDICA)



Il/la sottoscritto/a ________________________________, coordinatore della classe ______________________ della Scuola Primaria di _________________, sentito il parere del Consiglio di interclasse, dichiara che durante le sottoelencate prove l’alunno ______________________ utilizzerà le seguenti misure compensative, già previste nel PDP e abitualmente utilizzate nel corso dell’anno scolastico dall’alunno


PROVE INVALSI

	PROVA NAZIONALE – ITALIANO
	□ Tempi aggiuntivi min. 15
□ File mp3



	PROVA NAZIONALE – MATEMATICA
	□ Tempi aggiuntivi min. 15 
□ Calcolatrice
□ File Mp3 


	
PROVA NAZIONALE INGLESE



	□ Tempi aggiuntivi min. 15
□ File Mp3
□ terzo ascolto 






_______________,_______________
Firma Coordinatore di classe

_________________________








