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Al Neuropsichiatra
________________


Il sottoscritto____________________________________docente/Funzione strumentale dell’alunno ______________________________________, che nell’anno scolastico corrente frequenta la classe _____ presso il nostro Istituto


CHIEDE

un incontro di
· Consulenza
· Verifica

Dichiaro la mia disponibilità, concordata con il genitore, a prendere parte all’incontro nei giorni                    dalle ore                        alle ore

In attesa di riscontro positivo.
Per contatti diretti si prega di indirizzare al seguente indirizzo : 
[bookmark: _GoBack]segreteria@castiglioneuno.edu.it


Castiglione d/S,_______________			In fede
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