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PROTOCOLLO PER L’ACCESSO DI PROFESSIONISTI SANITARI IN ORARIO SCOLASTICO


MODELLO A: Istanza dei genitori

Da inviare alla Segreteria Didattica. 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________
genitore dell'alunno/a_______________________________________________________
 richiede l'accesso in classe del professionista sanitario [Nome Professionista] ____________________________________________________________
 per l'attuazione del progetto terapeutico/osservazione, come da piano concordato. 

Allegati: Documento identità professionista; 
Progetto descrittivo di osservazione/intervento (Motivazione, durata, orari).



Roma_______________________

								Firma__________________________
