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Erziehungs-, Kultur- und Umweltschutzdepartement 
Departament d’educaziun, cultura e protecziun da l’ambient 
Dipartimento dell’educazione, cultura e protezione dell’ambiente 

Compensazione degli svantaggi nella formazione 

professionale di base 

Domanda di compensazione degli svantaggi nella procedura di 

qualificazione 
La domanda deve essere inoltrata dalla persona in formazione al più tardi alla fine di ottobre dell'anno precedente 

all'esame parziale o finale. 

Anno dell'esame 

parziale  

Anno dell'esame 

finale  

1. Dati personali della persona in formazione

Cognome Professione 

Nome Specializzazione 

Indirizzo Azienda di tirocinio 

Domicilio Luogo 

Tel. privato Tel. ufficio 

Apprendistato dal - al Indirizzo e-mail 

2. Pregiudizio alle prestazioni

☒ Si prega di segnare quanto fa al caso

☐ Legastenia ☐ Discalculia ☐ AD(H)D

☐ altro

(indicare per favore di quale pregiudizio si tratta) 

Perizia del 

Specialista/Servizio 

specializzato 
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Compensazione degli svantaggi nella formazione 

professionale di base 

3. Richiesta di compensazione degli svantaggi

Settori di qualificazione interessati e tipo/portata della compensazione degli svantaggi (mezzi ausiliari, 

apparecchiature, tempo d'esame) 
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4. Allegati

☐ Perizia attuale (nel caso di cambiamenti nella perizia al momento della richiesta della

compensazione degli svantaggi) 

☐ Altro

Data Firma 

Persona in formazione 

Rappresentante legale 

Formatrice responsabile 

Formatore responsabile 

Inviare a: 

Ufficio della formazione professionale 

Grabenstrasse 1 

7001 Coira 

qv@afb.ch 
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