
ALLEGATO 1        RICHIESTA INGRESSO TERAPISTA

Al Dirigente Scolastico


I sottoscritti _________________________________   e ___________________________________

genitori dell’alunno _____________________________________ frequentante la classe ____ sez._____

del plesso _________________________________ a .s. ____ / ____



CHIEDONO


che il dottor __________________________________________ , in qualità di ____________________ 

facente parte della cooperativa/associazione_________________________________________________________ ,

possa entrare nella classe per effettuare l’osservazione/la terapia della/del nostra/o figlia/o e
    

AUTORIZZANO

la scuola a predisporre la circolare informativa, per i genitori della classe, in cui viene indicato che la
presenza del terapista esterno è legata ad un’attività di osservazione di un componente della
classe.


Data____________


Firma dei genitori *
___________________________                                         ___________________________



*Dichiarazione assunta in caso di firma di un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze
amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di
aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,
337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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Firma del genitore *     ___________________________                                                                                   
