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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
I.C. “G. PARINI” DI  TORRITA

I sottoscritti  ________________________________ e ___________________________________ 

genitori dell’alunn_ ____________________________________ frequentante la classe ________ 

del plesso scolastico ____________________________________ di ________________________


AUTORIZZANO 

La Scuola a prendere contatti con (ASL/CAT/ ecc….) _____________ di _______________________ 

ed i loro operatori/terapisti per condividere strategie di intervento utilizzate/da utilizzare a Scuola  

e/o richiedere ausili tecnologici nell’interesse primario del/della bambin_ ; oppure l’ingresso a 

Scuola del dott. _____________________________ (operatore/terapista) per l’osservazione in 

classe del bambin_.


___________________________, ________________ 


								Firma padre ______________________

								Firma madre ______________________








