AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’I.C. N.13“A. LUCIANI”

MESSINA  

_l_  sottoscritt __  _______________________________________________________  padre/madre 

dell’alunn_ ________________________________________frequentante  la classe ____   sez. ______  

· scuola secondaria I° grado   plesso ____________________________________
· scuola primaria                    plesso ____________________________________ 
· scuola infanzia                    plesso ____________________________________


consegna in allegato:

 DIAGNOSI FUNZIONALE

VERBALE DI INDIVIDUAZIONE ALUNNO IN SITUAZIONE DI HANDICAP  

             __________________________________________________________________


del proprio figlio/a rilasciato dall’Azienda Sanitaria Provinciale  Distretto Sanitario Messina Sud.


Messina ____________                         

									_________________________

