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 Per eventuali comunicazioni  Sc. Statale Clinica Pediatrica tel. 049 82181440 scuolainospedale.pd@gmail.com 


REGIONE DEL VENETO 
AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA   -  UNIVERSITA’ DI  PADOVA 
DIPARTIMENTO DELLA  SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO 


CLINICA DI ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 
CENTRO LEUCEMIE INFANTILI 


DIRETTORE: PROF. ALESSANDRA  BIFFI 


Al Dirigente Scolastico 
del …………………………………… 


Agli Insegnanti 
della Scuola  …………………………………. 
A chi di competenza 


Con la presente si certifica che ………………………………………………… nato/a il …… ……….……… 
a ……………………………… è paziente in cura presso la Clinica di Oncoematologia Pediatrica, 
Dipartimento della salute della donna e del bambino c/o Azienda Ospedaliera di Padova.  
A seguito del trattamento a cui è  / è stato/a sottoposto/a: 


  ha frequentato / frequenta  :  la Scuola in Ospedale 
 ha usufruito  dell’Insegnamento domiciliare durante l’a.s. ……….. 


Ora si trova nella fase di: 


 terapia  -   controlli periodici post terapia. 


Con la ripresa della normale frequenza scolastica, nell’ottica di garantire appieno il diritto all’apprendimento, 
vista la situazione di temporanea difficoltà dell’alunno*/a : si reputa  opportuno l’attivazione di un Piano 
Didattico Personalizzato (P.D.P.  - con eventuali misure compensative o dispensative) .  


A tal fine si segnala/si allega 


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


Padova, …………………….  Il medico responsabile Dott.…………………………………………………….. 


 La Psicologa  Dott. ……………………………………………………. 


 Gli insegnanti di reparto  …………………………………………………………… 


*  Dalle disposizioni della Direttiva Ministeriale del 27 dicembre 2012 e  C.M.  n. 8/2013:  “….ogni alunno, in continuità o per determinati periodi, 
può manifestare Bisogni Educativi Speciali (BES):  o per motivi fisici, biologici, fisiologici o anche per motivi psicologici, sociali, rispetto ai quali è 
necessario che le scuole offrano adeguata e personalizzata risposta”. 
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REGIONE DEL VENETO 


AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA   -  UNIVERSITA’ DI  PADOVA 
DIPARTIMENTO DELLA  SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO 


CLINICA DI ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 
CENTRO LEUCEMIE INFANTILI 


 
DIRETTORE: PROF. ALESSANDRA  BIFFI 


 
 


 
 


 
  
      Al Dirigente Scolastico  del …………………… 
 
      Agli insegnanti  della scuola primaria  ……………… 


A chi di competenza 
 
 


 Con la presente si certifica che………………………………………. , nato/a il……………………… a 
…………………….., è attualmente in cura presso la Pediatria dell’Università di Padova e ha necessità di 
ricoveri giornalieri presso il Day Hospital (circa….volta/e  settimana/mese). 
 
L'alunno/a può proseguire la frequenza scolastica, salvo la possibilità di brevi ricoveri a fini terapeutici. 
 
Nelle giornate di assenza l’alunno/a  è seguito/a  dagli Insegnanti di Scuola Primaria Statale “Clinica 
Pediatrica”,  ottemperando quindi all’obbligo di frequenza scolastica. 


 
In fede. 


                                                    Il Medico referente per le attività scolastiche  
 


 Padova, …………………….                                 …………….……………………………………… 
                                                                                                               


 
 


  Insegnanti   ……… ………………………………………………. 
                                  
 


 
Il documento viene consegnato in originale al genitore per la presentazione all' Istituto 
Comprensivo di appartenenza. 


 
 
Padova, ……………………………                               ………………………………………………………… 
 (firma del genitore) 


 
Scuola Primaria  Statale  “Clinica Pediatrica”  
Via Giustiniani, 3   35128 - Padova 
Aula reparto  - tel.  049  8211440  fax. 049 8213693   
Aula Reparto Day Hospital      -  tel    049 8217805  
mail    -   scuolainospedale.pd@gmail.com 
                                                                               


Per ulteriori informazioni sul servizio scolastico, fare riferimento alla Scuola Polo per le scuole ospedaliere della regione di 
appartenenza. 
Per il Veneto: 2° Istituto Comprensivo “R. Ardigò”di Padova  
Via degli Agnus Dei, 17 - 35121  PADOVA - Tel. 049.8750981/Fax 049.87517 
- www.ic2ardigo.gov.it    mail  pdic88000e@istruzione.it 
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Scuola Primaria  Statale “Clinica Pediatrica”
c/o Dipartimento per la salute della donna e del bambino 


 REPARTI DI ONCOEMATOLOGIA  E DAY HOSPITAL ONCOEMATOLOGICO 
Orario della scuola: dal lunedì al venerdì dalle 09.00 alle 14.00 


Via Giustiniani n. 3 - 35128 Padova  
 tel. Reparto: 049/8211440  fax  049/8213693 


tel. Day hospital: 049/ 8217805 
 e mail : scuolainospedale.pd@gmail.com 


Certificazione di frequenza, osservazioni, comunicazioni e valutazione


Si certifica la frequenza dell’alunno/a 
Nato/a  a  il 
Proveniente dalla Scuola Primaria  Cl. °     Sez. 
I.C. Statale  PEC: 
Periodo di frequenza:  Tot. giorni 
Insegnante/i che ha/hanno seguito l’alunno/a: 


Giudizio  globale Discipline Voto * 


Italiano 
Inglese 
Storia 
Geografia 
Matematica 
Scienze 
Tecnologia inf. 
Musica 
Arte ed imm. 
Scienze motorie 
Religione 
Attività altern. ----- 
Comportamento 


* (10 - ottimo; 9 -  distinto; 8 - buono;  7 - più che sufficiente;  6 - sufficiente;  5 - insufficiente)


Padova ...../....../.....  Il/i Docente/i ………………………… / ….……………………… 


     Il Dirigente Scolastico 


Note 


-  Il quadro valutativo riportato segnala  le osservazioni e valutazioni sugli alunni effettuate dal/i docente/i della scuola in ospedale, sia rispetto 
alle singole discipline sia trasversalmente, in un’ottica di presa in carico globale dell’alunno/a.  


- La presente certificazione di frequenza e valutazione integra la compilazione dei documenti valutativi dell’alunno, la cui predisposizione resta di 
pertinenza dei docenti di classe della scuola di appartenenza. 


- I docenti della scuola in ospedale concordano con gli insegnanti della scuola di appartenenza dell’alunno le linee di programma, di applicazione 
e  di studio delle materie nelle lunghe degenze e cure. 


- Per ogni studente la scuola in ospedale propone, approfondisce e sviluppa le varie discipline, secondo obiettivi  individualizzati e di 
accoglienza, di programmazione per pluriclasse, plesso e d’Istituto. 


2° ISTITUTO COMPRENSIVO “R. ARDIGO’ “  - PADOVA 
Via degli Agnus Dei, 17 - 35121  PADOVA - Tel. 049.8750981/Fax 049.8751765 


e-mail pdic88000e@istruzione.it  -  pdic88000e@pec.istruzione.it -  www.ic2ardigo.gov.it
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REGIONE DEL VENETO  -AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA 
- UNIVERSITA’ DI PADOVA  - 


DIPARTIMENTO PER LA SALUTE  DELLA  DONNA E  DEL BAMBINO 
 CLINICA DI ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 
  CENTRO LEUCEMIE INFANTILI 
 
 


DIRETTORE: PROF. ALESSANDRA BIFFI 
 


Al Dirigente Scolastico  
Agli Insegnanti  della Scuola Primaria  
 
A chi di competenza 
 
Con la presente si certifica che……………………………. (nato il……………. a ………………   ) 
è attualmente in cura presso il Dipartimento per la salute della donna e del bambino dell’Università 
di Padova. Per il trattamento a cui è sottoposto non potrà frequentare la comunità scolastica fino a 
fine anno scolastico / ……………………………………..      
 
 


Padova, …………………….           Dott. ………………………………………………………. 
 
          
 Si produce la certificazione ai fini dell’attivazione del servizio di insegnamento domiciliare,  
secondo quanto previsto dalla C.M. 149 prot. 40 del 10/10/2001, dalla  C.M.56 prot. 591 del 
4/07/2003 ed alla C.M. 440 prot. 4308/AO del 15/10/2004. 
 


 
 


  Ins. di reparto ………………………………………………………………………. 
 
 
 
    Padova, ………………………         ………………………………………………………… 
                                                                                                (firma del genitore) 
 
 
 
 
Per ulteriori informazioni sull’attivazione del servizio, e per la modulistica necessaria, fare riferimento alla Scuola Polo 
per le scuole ospedaliere della regione di appartenenza. 
Per il Veneto: www.pdic2ardigo.gov.it  -  tel:  049 8750981   
Scuola Primaria  Statale  “Clinica Pediatrica”  
Via Giustiniani, 3   35128 –Padova---- 
Reparto di Oncoematologia Pediatrica – Tel:  049  8211440 - Fax: 049 8213693   
Reparto Day Hospital  di Oncoematologia Pediatrica  -  Tel:    049 8217805  
e mail    -  scuolainospedale.pd@gmail.com 
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