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                                                                                                           Alla  FAMIGLIA

                                                                                                            _______________________________










Dell’alunno/a:









____________________________

Oggetto: scelta congiunta famiglia – scuola operatore assistenza specialistica.
In riferimento alle Linee Guida della Regione Lazio la scuola sottopone alla famiglia l’operatore individuato per l’assistenza specialistica in base alla tabella di valutazione approvata dal GLH di istituto del   _____________
L’operatore in tal modo selezionato è il/la dott.ssa______________________________

                                                                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                    Prof. Roberto SCIALIS

Ariccia,lì______

FIRMA PER ACCETTAZIONE

_________________________

______________________ 
Autorizzazione alla trasmissione dei dati al MIUR e Regione Lazio

Il/la sottoscritto/a ______________________________, genitore/tutore dell’alunno/a ____________________________ autorizza la scuola a trasmettere alla Regione Lazio la documentazione strettamente necessaria per la richiesta dell’assegnazione dell’assistenza specialistica e di base e la gestione del servizio.

Ariccia, lì ________            Firma







� In caso di non accettazione si prega di indicare le motivazioni al fine di rivedere la scelta e garantire il diritto allo studio dello studente.









Mod. accettazione assistenza specialistica
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