								AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								I.C. MANIAGO


RICHIESTA INCONTRO TRA RAPPRESENTANTI DEL TEAM DOCENTI ED ESPERTI


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ padre/madre/tutore
dell’alunno/a ___________________________________________________________ della scuola
_____________________________________________________sez./cl. _____________________
[bookmark: _GoBack]CHIEDE che i rappresentanti del team docente del suddetto Istituto Comprensivo incontrino con gli esperti* ____________________________________________________________, per favorire uno scambio di informazioni/modalità operative riguardanti il/la proprio/a figlio/a in un’ottica di collaborazione e progettualità condivisa.
L’incontro si terrà in data _______________________ alle ore ________________come a seguire:
presso la sede ____________________________________________________________________
per mezzo telefonico ________________________________
riunione online su piattaforma _______________________________________________________


Maniago, _________________



						Il genitore/tutore ______________________________
I docenti _____________________________________
	 


*
 Neuropsichiatria Infantile
 Associazione “La Nostra Famiglia”
 Psicologo
 Logopedista
 Fisiatra
 Psicomotricista
 Altro
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