
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IC “ANAGNI PRIMO” di Anagni


Richiesta per INGRESSO TERAPISTI ALUNNO/A: 	
I sottoscritti	padre e madre (altro:	) dell’alunno in oggetto, residente a		in via		n°
	frequentante la classe	del grado/plesso di scuola:

Scuola Infanzia “De Magistris” ☐
Scuola Infanzia “Prato” ☐
Scuola Infanzia “San Bartolomeo” ☐ Scuola Infanzia “Osteria Della Fontana” ☐ Scuola Primaria “De Magistris” ☐
Scuola Primaria “Prato” ☐
Scuola Primaria “San Bartolomeo” ☐ Scuola Primaria “ Osteria Della Fontana” ☐ Scuola Sec I° “De Magistris” ☐
Scuola Sec I° “Osteria Della Fontana” ☐

CHIEDONO L’AUTORIZZAZIONE

all’ingresso del TERAPISTA ESTERNO dott.	appartenente al Centro	per i seguenti motivi:

· colloquio con i docenti di classi
· attività di osservazione a seguito di progetto allegato


Anagni,	FIRMA DEI GENITORI	

· I genitori dichiarano di aver preso visione del protocollo terapisti esterni dell’IC “Anagni Primo” e allegano i propridocumenti di identità e quelli del terapista esterno

Riservato Uffici

Il Dirigente Scolastico, considerata attentamente l’istanza dei genitori e la documentazione presentata;

· contattati i docenti interessati che si dichiarano disponibili nei seguenti giorni ed orari concordati con il terapista/specialista:

……………………………………………………………………………………………………………………………;
· inviato il progetto al Consiglio di classe/interclasse/intersezione per l’eventuale approvazione del progetto in linea con il PTOF di istituto;

[image: ] AUTORIZZA


[image: ] NON AUTORIZZA per i seguenti motivi (mancata approvazione del Consiglio, assenza di documentazione):

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Maurizio Sparagna
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