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MINISTERO DELL'ISTRUZIONE, DELL'UNIVERSITA' E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA SICILIA
ISTITUTO COMPRENSIVO
L.DA VINCI - MISTERBIANCO
95045 MISTERBIANCO (CT) - VIA      G.BARONE - C.F. 80011380872 - C.M. CTIC836004

 Al Dirigente Scolastico dell’I.C.“Leonardo da Vinci”
                             Misterbianco Catania

CONSENSO DEI GENITORI FINALIZZATA ALLA RICHIESTA DELLA VALUTAZIONE DIAGNOSTICA DEL PROPRIO FIGLIO PRESSO L’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE (ASP) DI CATANIA
I sottoscritti……………………………………………………………………………………………………

Genitori dell’alunno…………………………………………………………………………………………..
Nato/a a…………………………………………………………il………………………………...................
E residente a…………………………………………………Via……………………………………………
Tel……………………………………………………………

Frequentante la scuola:
· Infanzia

· Primaria

· Secondaria

Plesso………………………………………………Classe……………………Sezione……………………
A SEGUITO DELLE INFORMAZIONI RICEVUTE DAGLI INSEGNANTI RIGUARDANTI LE DIFFICOLTA’ RISCONTRATE NELLE ABILITA’ SCOLASTICHE DEL PROPRIO FIGLIO
ACCONSENTONO
ALLA RICHIESTA DI UNA VALUTAZIONE DIAGNOSTICA PER IL PROPRIO FIGLIO PRESSO I SERVIZI SANITARI PROVINCIALI DI CATANIA.
Misterbianco, il…………………………..


Firma………………………
