MODULO A                                              

DICHIARAZIONE DEI GENITORI RICHIEDENTI

Al Dirigente Scolastico dr. Ivan Husu
dell’I.C. “Goffredo Petrassi” - Roma

I sottoscritti _____________________________________________________ , genitori dell’alunno/a ___________________________________ frequentante la scuola __________________________ nel plesso _________________ , classe _________________ sezione _________________ ,
RICHIEDONO
l’accesso in classe del/della terapista/specialista in __________________________ , dott./dott.ssa__________________________ , per il  proprio/a figlio/a durante l’orario didattico, per l’attività prevista dal progetto di osservazione dello specialista, che si allega alla presente.

Roma lì ____/____/___                                                                            Firma_____________________________
                                                                                                                      Firma_____________________________

Allegato: progetto del/della dott./dott.ssa____________________________

Per autorizzazione: il Dirigente Scolastico

_______________________________________

