AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISISS – IPSIA MAGAROTTO DI ROMA

ALLA DOTTORESSA SILVIA PANDINI
ROMA

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE

1. Il/la sottoscritto/a __________________________ genitore dell’alunno/a _____________________

2. Il/la sottoscritto/a __________________________ genitore dell’alunno/a _____________________

     Frequenta la classe ___________________________________

CHIEDE
[bookmark: _GoBack]Che il figlio partecipi allo Sportello di Logopedia tenuto dalla Dott.ssa Silvia Pandini come comunicato con  circolare n.96 del 21/11/2019 e con circolare n. 172 del 20/02/2020.

FIRMA GENITORI
1. _________________________

2. _________________________

Roma, ___________________
