Modello A-RICHIESTA PER L’ACCESSO DEL TERAPISTA

DICHIARAZIONE  GENITORI


Al Dirigente Scolastico
dell’I.C.G. CARDUCCI


I sottoscritti	e	genitori dell’alunno/a
 	frequentante la Scuola 	, classe 	



CHIEDONO
di poter far entrare nella classe 	il/la terapista/specialista   dott./dott.ssa	                  per il/la proprio/a figlio/a durante l’orario didattico per l’attività definita dal progetto allegato dello specialista.

Legnano, lì 		            Firma*  	


Firma*  	
Allegato:

Progetto del dott./dott.ssa _ 	




AUTORIZZAZIONE /NON AUTORIZZAZIONE


[bookmark: _GoBack]Legnano, lì     ___/__/___

IL DIRIGENTE SCOLASTICO



Firma

