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RICHIESTA ASSISTENZA TEST VALUTATIVO/PROVA DI ACCESSO - ANNO ACCADEMICO 2026/2027 

La presente richiesta va inoltrata all’indirizzo inclusione@unisa.it entro e non oltre 15 (QUINDICI) giorni 
prima della data di svolgimento della prova per il quale ci si è prenotati.  

 
È necessario inviare una richiesta per ogni singolo test/prova di accesso al/alla quale si intende 

partecipare. 
 

Compilare TUTTI i campi, in stampatello, e barrare le voci che interessano 

Io sottoscritt…...  .………….…….…………………………………….…………………………………………………………….…………………… 

cell. …………………………….…..…….. – tel fisso. …………………………….… – tel alternativo. ……………….……………………… 

e-mail: ………….…………………………................................................................. 

codice fiscale □□□□□□□□□□□□□□□□ 

preiscritt ………al test valutativo/prova di accesso per l’a.a. 2026/2027 per il corso di studio in 

………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….

presso il Dipartimento di ………………………….……………………..…………………………………………………………………………… 

di questo Ateneo che si svolgerà in data ………. /………. / 2026 alle ore ….............., 

se in presenza: edificio ……………………………, aula ………………………………………………………………………………………...,  

oppure a distanza □ 

ED IN POSSESSO DI CERTIFICATO DI INVALIDITÀ e/o LEGGE del 05 febbraio 1992, n.104 e s.m.i. e/o 

DIAGNOSI CLINICA DI DSA e/o BES e/o ADHD e/o FIL IN CORSO DI VALIDITÀ,  

 
CHIEDO 

 
di poter fruire delle seguenti misure compensative in sede di test valutativo/prova di accesso così come 
previsto dalla legge 17/99 e/o dalla legge 170/2010 e successive linee guida (Consensus conference 2011; 
Cnudd, 2014) (è possibile indicare una o più delle misure compensative di seguito elencate): 

 
o possibilità di fruire di tempo aggiuntivo nelle percentuali previste dal relativo bando; 

 

o possibilità di essere affiancato da un lettore umano (un membro della commissione esaminatrice o 
suo delegato);  
 

o possibilità di utilizzare la calcolatrice; 
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o possibilità di utilizzare le domande del test su fogli ingranditi o un video ingranditore; 
 

o possibilità di utilizzo di ausili informatici o di essere affiancato da un membro della Commissione 
esaminatrice (o eventuale suo delegato) che possa scrivere sotto dettatura o trascrivere il testo su 
format adeguato; 

 

o possibilità di svolgere la prova in ambiente silenzioso;  
 

o accompagnamento in aula 

In caso di necessità di accompagnamento in aula l’appuntamento con gli Operatori incaricati è 
fissato in 90 minuti prima dell’inizio della prova presso il Settore Disabilità/dsa dell’Ufficio 
Diritto allo Studio, Edificio A 1 – Rettorato, piano “0” seguendo le indicazioni per “Ufficio Diritto 
allo Studio - Borse di Studio” 

o eventuali ausili e/o dispositivi medici (indicare le proprie esigenze corredate dell’opportuna 
documentazione medica che ne giustifichi la richiesta):  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

o altro (specificare) 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

A tal fine, dichiaro che risulto essere in possesso di:  

□ CERTIFICAZIONE DI RICONOSCIMENTO DI INVALIDITÀ 

□ CERTIFICAZIONE DI RICONOSCIMENTO LEGGE 05 FEBBRAIO 1992, N. 104 

□ DIAGNOSI CLINICA DI DSA RILASCIATA AI SENSI DELLA LEGGE 08 OTTOBRE 2010, N. 170*, 

RILASCIATA DA ENTE PUBBLICO O STRUTTURA PRIVATA ACCREDITATA AL RILASCIO 

□ DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA PROPRIA CONDIZIONE DI BES, DI ADHD, FIL 
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□ DOCUMENTAZIONE MEDICA ATTESTANTE L’ESIGENZA DELL’EVENTUALE UTILIZZO DEGLI AUSILI 

E/O DISPOSITIVI MEDICI RICHIESTI 
 
*(come previsto dalla legge 170/2010 (art. 3) e dal successivo Accordo Stato Regioni del 24/7/2012 le 
diagnosi di DSA devono essere rilasciate da Enti pubblici oppure da Strutture o Professionisti accreditati 
dalle Regioni. La diagnosi deve contenere le indicazioni per il percorso universitario, le informazioni 
relative alle batterie dei test somministrati ed i relativi scoring, le prescrizioni terapeutiche dettagliate 
relative alla propria condizione e le tabelle indicanti le misure compensative e dispensative suggerite, 
dalle quali si evinceranno le misure pertinenti alla diagnosi di disturbo di apprendimento. 
Qualora la diagnosi di DSA fosse relativa alla minore età la stessa deve essere stata rilasciata al candidato 
minorenne da non più di 3 anni dalla data di presentazione della presente richiesta di assistenza oppure, 
se maggiorenne, deve essere stata aggiornata dopo il diciottesimo anno di età. Nel caso di certificazione 
redatta da Strutture o Specialisti accreditati la stessa dovrà essere vidimata dall’ASL di competenza in 
ossequio alle vigenti leggi della Regione Campania. 
Tutte le certificazioni prodotte, comprese quelle relative a BES, ADHD e FIL, devono essere conformi alle 
Linee guida del settembre 2024 rilasciate dalla CNUUD). 
 
Allego: 
 

□ COPIA DEL CERTIFICATO DI RICONOSCIMENTO DI INVALIDITÀ 
□ COPIA DEL CERTIFICATO DI RICONOSCIMENTO LEGGE 05 FEBBRAIO 1992, N. 104  
□ COPIA DELLA DIAGNOSI CLINICA DI DSA AI SENSI DELLA LEGGE 08 OTTOBRE 2010, N. 170, 

RILASCIATA DA ENTE PUBBLICO O STRUTTURA PRIVATA ACCREDITATA AL RILASCIO 
□ COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA PROPRIA CONDIZIONE DI BES, DI ADHD, FIL 
□ COPIA DELL’ATTESTATO DI AVVENUTA ISCRIZIONE AL TEST VALUTATIVO/PROVA DI ACCESSO 
□ COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÀ 
□ COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE MEDICA ATTESTANTE L’ESIGENZA DELL’EVENTUALE UTILIZZO 

DEGLI AUSILI E/O DISPOSITIVI MEDICI RICHIESTI 
Tutti gli allegati devono essere prodotti ESCLUSIVAMENTE in formato pdf (i certificati devono essere 
completi di ogni loro parte) 

 

Io sottoscritt …….consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 445/2000 per le 
ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

 

DICHIARO CHE 
 

⃝ la copia allegata del verbale di accertamento dell'invalidità civile e/o certificazione ex legge 05 
febbraio 1992, n. 104 e s.m.i. è conforme all’originale in mio possesso 

 

OPPURE CHE 

 



Mod. asstt  

  UNIVERSITÁ DEGLI STUDI DI SALERNO 

 

AREA III – DIDATTICA E RICERCA 

Ufficio Diritto allo Studio – Settore disabilità/dsa 

 

<><><><><><><><><>҉<><><><><><><><><> 
 

modulo_assistenza_test_accesso-tolc_2026_2027.rtf         pag. 4 di 4 
 

 
 
⃝ la copia allegata della certificazione dello stato di Disturbi Specifici dell’Apprendimento e/o BES  
e/o ADHD e/o FIL è conforme all'originale in mio possesso (secondo quanto stabilito dalla legge n. 170  
del 2010 -art. 3 - e dal successivo Accordo Stato Regioni del 24/7/2012 è necessario produrre idonea 
certificazione diagnostica aggiornata comprensiva di visita neurologica e test neuropsicologici rilasciata 
da strutture del S.S.N. o da Strutture e Specialisti accreditati dallo stesso). 

 
Dichiaro, inoltre, che quanto attestato nella documentazione non è stato revocato, sospeso o modificato 
(D.L. 9 febbraio 2012, n. 5, art. 4, comma 2). 

 

Trattamento dati personali 
Ai sensi del Regolamento UE numero 679/2016 e s.m.i., il trattamento dei dati personali forniti è 
finalizzato unicamente all'espletamento delle attività di gestione della procedura ed avverrà a cura delle 
persone preposte al procedimento con l'eventuale utilizzo di procedure informatizzate nei modi e nei 
limiti necessari per perseguire le predette finalità anche in caso di eventuale comunicazione a terzi. 

 
Luogo e data,  

Firma del dichiarante 
(per esteso e leggibile) 


