
 

 

Allegato A  

 

Richiesta di autorizzare ingresso del terapista a scuola -a.s. 2020/21 

Io sottoscritta/o_______________________________________________________________ 

genitore dell’alunna/o__________________________________________________________ 

Iscritta/o alla classe/sezione__________Scuola_____________________________________ 

Plesso ______________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di autorizzare l’accesso a scuola del Terapista, 

sig./ra______________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________il _____________________ 

C.F. _______________________________________________________________________ 

 

 

previa presentazione da parte dello stesso, del Progetto di Inclusione come da “Protocollo di 

accesso dei terapisti a scuola in orario curricolare” - a.s. 2020/21 come da delibera n. 9 

Consiglio di Istituto del 04/09/2018 

 

 

Maddaloni 

Con osservanza 

• SI CONCEDE 

• NON SI CONCEDE (documentazione incompleta) 

                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott.ssa Tiziana D’ERRICO 

(firma autografa sostituita a mezzo stampa ai 

sensi dell’art. 3 comma 2 decreto legislativo 

39/93)  

 


