
 

 

                                                     Allegato B – Richiesta incontro con docente/team docente 

 

Oggetto: “Richiesta incontro Soggetto Esterno con docente/team docente” 

 

Noi sottoscritti                                                                                           
 
genitori di                                                                                        frequentante la classe                
 
 scuola                                                                del plesso di                                                   a.s.                   
 

CHIEDIAMO 
 
 
che il dott./la dott.ssa                                                           in qualità di  
 
facente parte del centro/associazione                                                              , possa avere un incontro  
 
con il docente/team docente                  
 
 
 
Data 
 
 
 

Firma dei genitori 
 
 
 
 
 
 
 

Firma del terapista                          
 

 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G. SABATINI” 
Via A. Moro, 10  - 88021 - B O R G I A (CZ) 

web: www.icsabatiniborgia.edu.it – e-mail: czic839008@istruzione.it 
Tel. 0961-068072 – 0961-028189  
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