Avvio della valutazione per sospetto di 

difficoltà di apprendimento

I genitori dell’alunno

cognome 
 
nome 


nato a 
 
il 


residente a 


COMUNICANO
(   di aver fissato appuntamento per un accertamento in data __________________ 

presso  _____________________________________________________________________________

(  di aver deciso di non procedere con gli accertamenti.
Olginate, lì ___________________

I genitori

_____________________

_____________________

Il  coordinatore

_____________________


Il Dirigente scolastico

_______________________

