Modello B


Al Dirigente Scolastico Istituto Comprensivo

        “Santorre  di Santarosa”
 
SAVIGLIANO


Il /la sottoscritto/a ________________________________________ nella sua qualità di

□ padre,   □ madre,   □ tutore dell’alunno/a ____________________________________

iscritto/a nell’anno scolastico __________________ alla scuola dell’Infanzia – Primaria – 

Secondaria, sezione / classe _____________

RICHIEDE / AUTORIZZA

[bookmark: _GoBack]agli/gli  insegnanti di/a redigere una relazione circa la situazione scolastica e il percorso di apprendimento del figlio/a da presentare al servizio di neuropsichiatria infantile dell’ASL CN1/……………………………………..(specificare eventuale altro organo interessato)
 Savigliano,____________________________

							___________________________________

							Firma del genitore (o chi ne fa le veci)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VISTO:   Si trasmette copia ai docenti____________________________________________________per adempimenti di competenza.
Savigliano,________________________ 
                                                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                             prof.ssa Emanuela Bussi
               			      _______________________________
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