· Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo “V. Brancati” Catania

OGGETTO:
CONSENSO DEI GENITORI PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DIAGNOSTICA DEL PROPRIO FIGLIO PRESSO L’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE (ASP) DI CATANIA
I sottoscritti…………………………………………………………………………………………………………………………….
Genitori dell’alunno………………………………………………………………………………………………………………

Nato a …………………………………………………………il………………………………..……………..

E residente a …………………………………Via ………………………………………………………………………….

Tel……………………………………………………………

Frequentante la scuola:
· Infanzia

· Primaria

· Secondaria

Plesso……………………………………………………………………………………………………………………………

Classe………………………Sezione………………………………………………………………………….
A SEGUITO DELLE INFORMAZIONI RICEVUTE DAGLI INSEGNANTI RIGUARDANTI LE DIFFICOLTA’ RISCONTRATE NELLE ABILITA’ SCOLASTICHE DEL PROPRIO FIGLIO
· ACCONSENTONO

· NON ACCONSENTONO
AFFINCHE’ VENGA RICHIESTA AI SERVIZI SANITARI UNA VALUTAZIONE DIAGNOSTICA PER IL PROPRIO FIGLIO.
Data…………………………




Firma…………………………………

