




         Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo PERTINI BIASI  

Sassari
RICHIESTA INGRESSO SPECIALISTA PER TERAPIE
I sottoscritti, ________________________________(madre)______________________________ (padre) genitori (o esercenti la patria potestà) dell’alunno/a ___________________________ frequentante nell’anno scolastico_______________ classe/sezione __________ 
presso la scuola     ( INFANZIA     ( PRIMARIA     ( SECONDARIA 1°GRADO
CHIEDONO
L’autorizzazione a far entrare il terapista Dott./Dott.ssa__________________________________________

del Centro/Servizio Sanitario________________________________________________________________
nel/nei giorno/i________________________________________ dalle ore________ alle ore_____________

nel/nei giorno/i________________________________________ dalle ore________ alle ore_____________

per svolgere interventi terapeutici nello spazio individuato all’interno della scuola.
(       nel mese______________________________
(       dal____________________________________al___________________________________________
(       tutto l’anno scolastico
FIRMA 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
Sassari, ____________________________


 
MODELLO B








