Gentili genitori, 
al fine di organizzare gli incontri del Gruppo di lavoro operativo (GLO), si chiede di compilare il seguente modello

I sottoscritti 

___________________________ (madre), residente in __________________________ recapito telefonico ____________________ email ______________________________ 

___________________________ (padre) residente in ___________________________ recapito telefonico ____________________ email ______________________________ 

genitori dell’alunna/o _____________________________________________________ frequentante la classe _____sez.______ della scuola secondaria di I grado questo Istituto

DICHIARANO QUANTO SEGUE:
L’alunna/o ________________________________________ 

è seguita/o presso:

	la struttura ______________________________________________ contatto telefonico ___________________ email_______________________________________________

Tipologia di prestazione: ___________________________________________________

Terapista di riferimento____________________________________________________

contatto telefonico terapista___________________ email________________________

Terapie svolte settimanalmente:

ORARIO PRESTAZIONE

ENTRATA POSTICIPATA

USCITA ANTIICPATA
Lunedì

Martedì

Mercoledì

Giovedì

Venerdì




	la struttura ______________________________________________ contatto telefonico ___________________ email_______________________________________________

Tipologia di prestazione: ___________________________________________________

Terapista di riferimento____________________________________________________

contatto telefonico terapista___________________ email________________________

Terapie svolte settimanalmente:

ORARIO PRESTAZIONE

ENTRATA POSTICIPATA

USCITA ANTICIPATA
Lunedì

Martedì

Mercoledì

Giovedì

Venerdì




	la struttura ______________________________________________ contatto telefonico ___________________ email_______________________________________________

Tipologia di prestazione: ___________________________________________________

Terapista di riferimento____________________________________________________

contatto telefonico terapista___________________ email________________________

Terapie svolte settimanalmente:

ORARIO PRESTAZIONE

ENTRATA POSTICIPATA

ENTRATA ANTICIPATA
Lunedì

Martedì

Mercoledì

Giovedì

Venerdì




I genitori autorizzano la scuola a prendere contatti con il/i terapista/i del/la proprio/a figlio/a per l’organizzazione dell’incontro del Gruppo di Lavoro Operativo nonché reperire informazioni utili al fine di contemperare il diritto all'inclusione degli alunni con difficoltà e/o disabilità, nel rispetto della normativa sulla privacy, del segreto in atti d’Ufficio e delle norme di sicurezza relative all'accesso di personale esterno alla scuola.

Fiano Romano, lì ______________

Firma* 







Firma*

___________________________



____________________________

*Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
