Al Dirigente Scolastico

dell’ ISC Via Ugo Bassi,

prof.ssa Antonella Marcatili

I sottoscritti______________________________e_______________________________, genitori dell’alunno/a ____________________________________ frequentante la classe _____________

della scuola_____________________________________ di questo Istituto Comprensivo,
CHIEDONO
che il giorno………………………dalle ore…………..alle ore………………… gli specialisti dell’Ente Riabilitativo…………………………………………possano recarsi presso la scuola ………………………………………frequentata da mio/a figlio/a per svolgere un intervento di tipo osservativo/riabilitativo (barrare la voce che non interessa) nell’ambito/fuori dall’ambito (barrare la voce che non interessa) del normale contesto didattico educativo in presenza/in assenza (barrare la voce che non interessa) del gruppo classe in cui l’alunno è inserito.
A tal fine, si elencano di seguito gli esperti che interverranno al suddetto incontro:
	SPECIALISTA
	QUALIFICA
	ENTE DI RIFERIMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Civitanova Marche, ________________________

                                                                                           I genitori dell’alunno






_________________________
_________________________

Valutata la richiesta in oggetto, il Dirigente Scolastico 

· autorizza

· non autorizza

Il Dirigente Scolastico

D. ssa Antonella Marcatili

