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RIVAROLO CANAVESE




	ISTITUTO COMPRENSIVO “Guido GOZZANO”
Via Le Maire 24 – 10086 RIVAROLO CANAVESE
C.F.  92517730013     e-mail TOIC8AC00D@istruzione.it
Sede di Via Le Maire Tel. 0124/424706 


	


Rivarolo,…………………………..

	OGGETTO: AUTORIZZAZIONE AL PASSAGGIO DI INFORMAZIONI TRA SCUOLA E SPECIALISTI


AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ I.C GUIDO GOZZANO DI RIVAROLO,

    I    SOTTOSCRITTI…………………………………………………………

GENITORI DELL’ALUNNO……………………………., FREQUENTANTE LA CLASSE …………. PRESSO LA SCUOLA …………………………… DI …………………………….., AUTORIZZANO IL CONSIGLIO DI CLASSE, IL DIRIGENTE, LA FUNZIONE STRUMENTALE PER L’INCLUSIONE, LE REFERENTI PER L’AUTISMO E LA DISABILITA’,  A CONTATTARE I  CLINICI PUBBLICI, PRIVATI E TUTTE LE FIGURE PROFESSIONALI CHE HANNO IN CARICO IL PROPRIO FIGLIO, AL FINE DI PASSARE E RICEVERE TUTTE LE  INFORMAZIONI UTILI ALLA PIANIFICAZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO E DI SUPPORTO.

   Rivarolo Canavese, …………………………..

IN FEDE, I GENITORI
……………………………….

……………………………….
