Al Dirigente Scolastico
dell’I. C. “Tito Livio”
di S. Michele al Tagliamento
							

OGGETTO: autorizzazione 	
Noi sottoscritti __________________________________________________________________
genitori dell’alunno/a _____________________________________________________________
frequentante la scuola ____________________________________________________________
classe _________
con la presente 

					AUTORIZZIAMO

il Dirigente Scolastico e/o un suo delegato e il coordinatore di classe 
a prendere contatti con gli Specialisti ________________________________________________
che seguono nostro/a figlio/a al fine di scambiare informazioni utili e/o a fissare incontri di raccordo tra scuola- famiglia e specialisti.
Ringraziando per l’attenzione, porgiamo distinti saluti.


S. Michele al Tagliamento, ___________________



Firma ______________________________________________

          _______________________________________________				
