Al Dirigente Scolastico

dell’I.C. Abbado
OGGETTO: Consenso dei genitori per la richiesta di valutazione diagnostica del proprio figlio all’azienda sanitaria
I sottoscritti ____________________________________________
genitori dell’alunno/a ______________________________________

nato/a a ____________________ il_____________________ e residente a _____________ Via _______________________________ recapito telefonico ________________________________ indirizzo email __________________________________________________
Frequentante la scuola:
· Infanzia Vaccari
· Infanzia Pistelli
· Primaria Pistelli
· Secondaria di 1° Giovanni XXIII
Classe ___________ Sezione____________
A seguito delle informazioni ricevute dagli insegnanti riguardanti le difficoltà riscontrate nelle abilità scolastiche del proprio/a figlio/a
· ACCONSENTONO AFFINCHE’ VENGA RICHIESTA AI SERVIZI SANITARI UNA VALUTAZIONE DIAGNOSTICA PER IL PROPRIO FIGLIO.
· NON ACCONSENTONO
Data_______________




Firma_________________
__________________
