AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C.  “KAROL WOJTYLA”

PALESTRINA 
OGGETTO: CONSENSO SOSTEGNO A.S. ______________
IL/LA  SOTTOSCRITTO/A
________________________________________________________________________________________________________________
INDICARE  COGNOME E NOME DEL GENITORE
TITOLARI DELLA POTESTA’ GENITORIALE   SULL’ALUNNO
 
______________________________________________________________
INDICARE COGNOME E NOME DELL’ALUNNO/A
FREQUENTANTE  LA CLASSE  __________ SEZIONE ______________________________ 
□ SCUOLA INFANZIA ;  □   SCUOLA PRIMARIA; □  SCUOLA SEC. I GRADO;

ESPRIMONO PARERE FAVOREVOLE
alla presenza dell’insegnante di sostegno nella classe di  appartenza per l’a.s._________________
Dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a:

□ è in possesso del certificato di invalidità L. 104/93 art. 3 comma 3;
□  non è in possesso del certificato di invalidità L. 104/93 art. 3 comma 3;

Palestrina,    __________





  in fede 







 ____________________________________
