[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico
I.C. “Sinopoli – Ferrini”
Roma

I sottoscritti _______________________________________________________________________
                         (padre)                                                                                                                      (madre)
genitori dell’alunn 	 	___, iscritto/a
all’ I.C. “Sinopoli – Ferrini”

· Scuola dell’Infanzia – Via di Villa Chigi, 20
· Scuola Primaria – Via di Villa Chigi, 20 iscritto/a  nella classe 	sez.  	
· Scuola Secondaria di I grado – Via Mascagni, 172, iscritto/a  nella classe	sez.  	

CONSEGNANO
per  l’anno scolastico 	/ 	,  la  certificazione  relativa  al  DSA  dell’alunno in oggetto.

RICHIEDONO
l’attuazione di un PDP (Piano Didattico Personalizzato)	sì □	no □

RICHIEDONO
Un coordinamento con i terapisti	sì	□	no	□	*

· * Se sì, indicare gli indirizzi ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alla presente si allega:
o	Documentazione

Roma, 	/ 	/ 	

FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI
	
______________________________________

_________________________________
