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Comunicazione ai genitori del minore

Padre ………………………………………………………………………………………………………………….................................

Madre …………………………………………………………………………………………………………………....................................................

Esercenti la patria potestà di ………………………………………………………………………………………………………………………

Con l’invito a consegnarlo al Pediatria di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale

Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Il minore ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nato a ………………………………………………….……….........   il  …………………………………………………………………………………………..
                     
Residente in ………………………………………...  Via …………………………………………………………

Frequentante la Scuola ……………………………………………………….. classe …………………………

Presenta le seguenti difficoltà di apprendimento : 
……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..

Per le quali sono già state poste in essere le seguenti misure: 
……………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

Firma  team docenti 

……………………………………………………
……………………………………………………
…………………………………………………..

DATA                                                                          Firma Dirigente Scolastico





[bookmark: _GoBack]I genitori prendono atto della comunicazione e acconsentono : ………………………………………………..








image1.jpeg
ISTITUTO COMPRENSIVO “LORIS MALAGUZZI”
Via Roma 55 - 43035 FELINO (PR)
Scuole dell’infanzia, primarie, secondarie di I grado
di Calestano, Felino , Sala Baganza e San Michele Tiorre
Tel. 0521835332

Sito web:www.icfelino.edu.it

E-mail: pric82300l@jistruzione.it
E —mail posta certificata: pric823001@pec.istruzione.it






 


 


Comunicazione ai genitori del minore


 


 


Padre …………………………………………………………………………………………………………………...


..............................


 


 


Madre …………………………………………………………………………………………………………………...


.........................................


........


 


 


Esercenti la patria potestà di ………………………………………………………………………………………


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


 


 


Con l’invito a consegnarlo al 


Pediatria di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale


 


 


Dr./Dr.ssa ……………………………………………………………………………………………………………


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


 


 


Il minore ………………………………………………………………………………………………………………


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


.


 


 


Nato a ………………………………………………….……….........   il  …………………………………………


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


…


..


 


                     


 


Resi


dente in ………………………………………...  Via …………………………………………………………


 


 


Frequentante la Scuola ……………………………………………………….. classe …………………………


 


 


Presenta le seguenti difficoltà di apprendimento : 


 


……………………………………………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………………..


 


………………………


…………………………………………………………………………………………………..


 


…………………………………………………………………………………………………………………………..


 


…………………………………………………………………………………………………………………………..


 


…………………………………………………………………………………………………………………………..


 


 


Per le quali sono


 


già state poste in essere le seguenti misure: 


 


…………


…………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………


 


…………………………………………………………………………………………………………………


 


 




    Comunicazione ai genitori del minore     Padre …………………………………………………………………………………………………………………... ..............................     Madre …………………………………………………………………………………………………………………... ......................................... ........     Esercenti la patria potestà di ……………………………………………………………………………………… … … … … … … … … … … … …     Con l’invito a consegnarlo al  Pediatria di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale     Dr./Dr.ssa …………………………………………………………………………………………………………… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     Il minore ……………………………………………………………………………………………………………… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .     Nato a ………………………………………………….……….........   il  ………………………………………… … … … … … … … … … … … … … … … … … … ..                           Resi dente in ………………………………………...  Via …………………………………………………………     Frequentante la Scuola ……………………………………………………….. classe …………………………     Presenta le seguenti difficoltà di apprendimento :    ……………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………………..   ……………………… …………………………………………………………………………………………………..   …………………………………………………………………………………………………………………………..   …………………………………………………………………………………………………………………………..   …………………………………………………………………………………………………………………………..     Per le quali sono   già state poste in essere le seguenti misure:    ………… …………………………   …………………………………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………    

