REGIONE MARCHE

ASUR ZONA TERRITORIALE N. 4

SENIGALLIA
Allegato 1
Alla Coordinatrice

UMEE ASUR ZONA TERRITORIALE N. 4

SI CHIEDE

( la consulenza degli operatori dell’ASUR Zona Territoriale n. 4
( di attivare la procedura per l’individuazione della disabilità (art. 2 D.P.R. 24.02.94)
per l’alunn_ ……………………………………………………………………………………..
nat_  a …………………………………… il …………...............................................................
residente a ……………………………… Via …………………………. Tel. …………………
iscritto alla classe ………………della Scuola …………………………………………………
per i seguenti motivi: ……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...

OSSERVAZIONI DA PARTE DEL RICHIEDENTE (origine della richiesta): ……………….

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

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

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

DATA

_________________

_________________

                                                                                 IL RICHIEDENTE DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                 ________________________________________

Firma per il consenso informato

              I Genitori

__________________________

__________________________

