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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. MONTEFORTE

I sottoscritti ________________________________________________________________

insegnanti nella classe ____ sez.___ del plesso di ________________________________________ comunicano di aver chiesto la consulenza del/della dott.___________________________________  [ ] dell’ULSS n. 9 


[ ] ________________________________________________ per discutere il caso dell’alunno/a ______________________________________ che presenta le seguenti difficoltà e/o disturbi:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Data della consulenza ___________________________ Luogo ____________________________

_______________________________________________________________________________

In orario di servizio   SI[ ] 
NO [ ]

Data ___________________________

Firma dei docenti

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

Visto il dirigente scolastico

Giuseppe Boninsegna

