RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE INGRESSO SPECIALISTI/TERAPISTI

Al Dirigente Scolastico
I.C."Oberdan-Vittorio Emanuele III"
Andria

OGGETTO: Richiesta di autorizzazione ingresso specialisti/terapisti a scuola - a.s. _________________

                  
Il sottoscritto (padre) __________________________________________________________

la sottoscritta (madre) ____________________________________________________________________

genitori dell'alunno/a _____________________________________________________________________

iscritto/a per l'a.s. _______________ alla classe ________ sez. _________ plesso _____________________

C H I E D E

di autorizzare l'accesso a scuola del terapista Dott./Dott.ssa ______________________________________

cod. fisc. ___________________________________ nato/a a ___________________ il ________________ 

autorizzata dalla struttura specializzata __________________________ mail _________________________

tel. ____________________  per  il giorno ______________ dalle ore___________alle ore ______________

per l'osservazione in classe al fine di predisporre un progetto di inclusione integrato.

La suddetta terapista dovrà consegnare per il tramite del D. S. al team docenti entro 5 giorni dalla visita, una relazione in merito all'osservazione effettuata.

Si richiama l'obbligo di assoluta riservatezza come per legge, sia durante che a conclusione dell'osservazione.


Con osservanza

Andria _________________

                                                                                          Firma padre ______________________________

                                                                                           Firma madre ______________________________


