








AL DIRIGENTE SCOLASTICO








DELL’I.C. “MACCARESE”








             Viale Castel S. Giorgio, 205









00054 MACCARESE      

I SOTTOSCRITTI ______________________________________________________________________   

GENITORI/TUTORI DELL’ANN_ __________________________________________________    
NAT_ A ______________________________________________ IL _______________________

ISCRITT_ ALLA CLASSE/SEZ. ____ DELLA SCUOLA:      □INFANZIA        □PRIMARIA □MEDIA  PLESSO: _____________________ PER L’ANNO SCOLASTICO 20_____/20_____

RICHIEDONO L’INSEGNAMENTO INDIVIDUALIZZATO DA PARTE DI UN INSEGNANTE I SOSTEGNO PER IL/LA PROPRI__ FIGLI__

□RICHIEDONO IL SERVIZIO DI ASSISTENZA ECUCATIVO CULTURALE

ALLO SCOPO DICHIARANO:                                                                                       Certificazione Legge 104/1992 art. 3


□comma 3

       □comma 1       (allegare copia verbale Commissione ASL)  
COMUNE di appartenenza __________________________________________________________

ASL di appartenenza _______________________ Tel. ________________ Fax _______________    
CENTRO TERAPEUTICO _________________________________________________________ (dove il minore effettua la terapia)
Tel. _______________________  Cell: ________________________ Fax ____________________

MEDICI OPERATORI ____________________________________________________________ (che seguono il minore)
Tel. ___________________________  Cell: ________________________  Fax ____________________










In Fede






Firma del padre    ____________________________________






Firma della madre ___________________________________






Firma del tutore    ___________________________________

Fiumicino _______________________________

