
Scheda di iscrizione al Doposcuola Specializzato Centri Clinici DAS 

DATI DEI GENITORI 
Nome e Cognome Genitore : ............................................................... 

Nome e Cognome Genitore : ............................................................... 

Recapito telefonico: ............................................................... 

Email: ............................................................................ 

DATI DEL BAMBINO/A 
Nome e Cognome: ............................................................... 

Età: ........... anni 

Classe frequentata: ............................................................... 

Scuola di provenienza: ............................................................... 

ATTIVITÀ  
L’attività di intervento verrà condivisa con i genitori seguendo tra singola o in gruppo in 
base alle necessità del bambina/o. 

I nostri professionisti, con le loro competenze, sono inoltre disponibili a mettersi in contatto 
con il corpo docente per approfondire le richieste, così da garantire una prospettiva 
integrata che tenga conto non solo del contesto familiare e professionale, ma anche dal 
punto di vista degli insegnanti che seguono quotidianamente il bambino/a 

GIORNI E ORARI PREFERITI 
☐ Dal lunedì al sabato 

☐ 1 giorno a settimana 

☐ 2 giorni a settimana 

☐ 3 giorni a settimana 

☐ Mattino 

☐ Pomeriggio 

☐ Altro: ............................................................................  



 

COMUNICAZIONI EVENTUALI / NOTE (allergie, BES, DSA, altre esigenze) 
............................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………… 

AUTORIZZAZIONI 
La parte autorizzativa verrà compilata direttamente in sede dai genitori. 

CHI CONDUCE IL DOPOSCUOLA 
Il doposcuola dei Centri Clinici DAS è condotto da professionisti qualificati: 

●​ Tutor dell’apprendimento con attestato riconosciuto 
●​ Psicologi 
●​ Logopedisti 
●​ Neuropsicomotricisti 

LE DOTTORESSE DI RIFERIMENTO 

●​ LUCCA:  
○​ dott ssa Sara Corti (cell. 388.4971365)  
○​ dott.ssa Cristina Vitali (cell.346.0282635) 

●​ GARFAGNANA E MEDIA VALLE:  
○​ dott.ssa Caterina Baldaccini (cell. 345.2456363)  
○​ dott.ssa Lucia Cavani (cell. 328.9205450)  
○​ dott.ssa Sara Gaspari (cell. 345.6444932) 
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