ALLEGATO 1                                                                                                                             Al Dirigente Scolastico 
Francesco CONSALVI
dell’ I. C. “SINOPOLI – FERRINI”

Oggetto: Richiesta di autorizzare ingresso del terapista a scuola -a.s.__________
I sottoscritti _________________________________/___________________________________ e genitori dell'alunno/a_______________________________ frequentante la sezione/classe __________ della scuola_______________________ Plesso_____________________ 
CHIEDONO che il/la Sig./Sigra_________________________________ nato/a il ___________________ a__________________________ residente a____________ via  __________________telefono ________________ .cellulare______________________
venga autorizzato a svolgere un intervento di osservazione, in qualità di esperto sui seguenti temi relativi alla progettualità presentata in accordo con la famiglia e concordata con i docenti. 
A tal fine dichiara che l'intervento avrà luogo in data/nel periodo_______________________
 orario _______________ alla presenza del docente/i di classe ___________________________. 
DESCRIZIONE DELL'INTERVENTO (allegare progettualità).
L’ intervento non comporta alcun onere per l'Istituto.

Data ____________________________________ 
Firma dei Genitori __________________________
		     __________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA 
 Visto SI CONCEDE (la documentazione è completa )
Visto NON SI CONCEDE in quanto: 
 documentazione incompleta - documenti mancanti che devono essere presentati: 
	_____________________________________________________________
Roma, ______________________
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Francesco CONSALVI
