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RICHIESTA DI AUSILI PER IL SOSTENIMENTO DI TEST DI INGRESSO E/O  
TEST DI VERIFICA DELLA PREPARAZIONE INIZIALE (TVI) 

 
..l... sottoscritt… ……………………………………………………………………………………………………………….…. nat…. il 

…………………………….. a …………………………………..…………………………………………………………………….. prov. …………… 

C. F. ………………………………………………………….. e-mail …………………………………..………… tel ………………………………. 

essendo in procinto di immatricolarsi al corso di laurea triennale/di laurea magistrale a ciclo unico in 

……………………………………………………………………………………………………………………..……………………..………………….. : 

chiede i seguenti ausili: 

□ TEMPO AGGIUNTIVO PARI AL ………… (indicare la percentuale rispetto al tempo massimo della 
prova) 

□ PRESENZA DI UN TUTOR PER LA LETTURA/SCRITTURA 

□ AUSILIO TECNICO (indicare con precisione i dati identificativi del prodotto hardware o 
software) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ALTRO 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

per lo svolgimento della prova di: 

□  PROVA SELETTIVA del 1 settembre 2017 (Scienze psicologiche) 

□ PROVA SELETTIVA del 15 settembre 2017 (Scienze della formazione primaria) 

□ TVI di .............................................................. (indicare la materia) del giorno 

............................. alle ore ................ 

 
Le richieste, motivate dalla patologia invalidante o dal DSA, devono essere consegnate non oltre i 15 
gg antecedenti la prova al Servizio per le disabilità e i dsa, via dei Caniana 2, 24127 Bergamo, o 
inoltrate a mezzo e-mail agli indirizzi servizi.disabili@unibg.it o servizi.dsa@unibg.it, unitamente 
ai seguenti documenti: 

□ verbale di invalidità aggiornato con indicazione della patologia e della percentuale di invalidità 

□ certificazione di DSA con diagnosi funzionale non anteriore ai 3 anni, rilasciata da una struttura 
del SSN o da un servizio accreditato/convenzionato con il SSN 

□ copia di un valido documento di identità personale 
 
Ai sensi del D.lgs 196/2003 si autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo e nella documentazione 
eventualmente allegata esclusivamente per lo svolgimento delle operazioni volte alla concessione del supporto richiesto. 
Si dichiara inoltre di essere a conoscenza dell’art. 39 legge 448/98 in materia di autocertificazione dei soggetti portatori di 
handicap nonché dell’art. 76 DpR 445/2000 in materia di norme penali nel caso di dichiarazioni mendaci. 
 

                                                                                            Firma 

Bergamo, ______________        

       _________________________________ 

 
 


