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Autorizzazione incontro con specialisti

_l_ sottoscritt_ _____________________________________________

Genitore dell’alunno/a _______________________________________

frequentante la classe_________ del plesso ______________________

autorizzo gli insegnanti/il team docente per incontrare gli specialisti che hanno in carico mio figlio.



Castellanza, _________________                              Firma genitori              

 ___________________
--------------------------------
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