







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









DELL’I.C. LUIGI NONO







I sottoscritti ___________________________________________________________________________ 

Genitori dell’alunno/a ___________________________________________________________________

Frequentante la classe _____sez. ___  della scuola primaria /infanzia/media __________________________ 
dell’Istituto Comprensivo LUIGI NONO 

chiedono
 alle insegnanti di classe la disponibilità ad incontrare la Dott.ssa______ ________________________

in qualità di _____________________________per informazioni relative all’alunno ___________________ 

L’incontro è fissato per il giorno ___________________________.
e autorizzano le stesse ad avere uno scambio di informazioni riguardo al proprio figlio.

Mira,________________

  



Firma della madre ………………………………………………..




Firma del padre …………………………………………………..
· SI AUTORIZZA:
· NON SI AUTORIZZA

   IL DIRIGENTE SCOLASTICO
  Dott.  Paolo Parolini
Sostegno handicap DSA/modulistica/autorizzazioni incontri insegnanti-psicologa
