[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico dell’IC SUBIACO

Oggetto: richiesta congiunta genitori-terapisti per accesso dei terapisti/operatori tecnici nei locali scolastici

I Sottoscritti _________________________________________________________________	_____ e 	___________________	        in qualità di genitori o tutori dell’alunno/a  	__________________________________________________ frequentante la classe-sezione  _  dell’IC SUBIACO, nel grado scolastico   dell’Infanzia        Primaria  Secondaria   di   I   grado   presso   il   plesso ______________________________________

RICHIEDONO

[image: ] L’accesso del terapista per interventi di osservazione e supporto dell’alunno:
dal 		al 		/	per tutto l’anno scolastico, (nei giorni 	_______________________________________________________________) dalle ore _____________________  alle ore ________________________________________


[image: ] L’accesso del terapista per incontri tecnici con personale della scuola:
il/i giorno/i  ____________________________		/	per tutto l’anno scolastico (con cadenza
____________________________________	) dalle ore _____________  alle ore ___________________

con motivazione:






Firma dei genitori/tutori	Firma del/dei terapista/i




- Si allegano progetto e documento identità terapista/i


Subiaco,__________________________
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