


Al Dirigente Scolastico
dell'Istituto Comprensivo Statale[image: ]
[image: ]" Dante Alighieri"
11	sottoscritto	___________________ nato	il	_______________ a	________________ residente	a	_____________, Via ______________	telefono _______________ codice fiscale ________________________
[image: ]La	sottoscritta	______________________ nata_______________	il	______________
residente a _________________, via _______________	telefono _______________________
codice fiscale ________________________
[image: ][image: ]genitori del minore _________________ nato/a il _______________ a __________________ residente a ______________ via ________________ codice fiscale ____________________, frequentante la scuola ____________ plesso _______________ classe SEZIONE ______________
CHIEDONO
l'autorizzazione per l'ingresso a scuola del/della Dott./Dott.ssa _____________________________,  nato/a il ________________, a ___________________ e residente a ____________________ in  ___________________________, codice fiscale ____________________________ iscritto/a all'Ordine degli Psicologi della Regione Sicilia ______________________ sez. ____________  cellulare ________________ ai fini dell'osservazione in classe del/lla proprio/a figlio/a e colloquio con l'insegnante per la condivisione delle strategie e procedure cognitivo comportamentali per il giorno __________________ dalle ore _____ alle ore ____, senza oneri per la scuola.
Il/la sottoscritto/a Dott./ssa ______________________________________________________
DICHIARA
di impegnarsi al rispetto di tutte le disposizioni in materia di riservatezza; non interagire direttamente  con gli alunni non interessati e a permanere nella classe sempre in presenza del docente.
[bookmark: _GoBack]In allegato copia delle carte d'identità del/lla dott./ssa e dei genitori. 
Data _____________________

Firma del padre		Firma della madre			Firma del /lla psicolog/a
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