Roma, …………..………..


AL  DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Giovanni Valerio D’Elia

Istituto Tecnico per il Turismo
“Livia Bottardi”

P.c. 
Prof.ssa Ilenia Sabelli
(funzione strumentale inclusione)

Prof. ………………………………
(coordinatore di classe)



Oggetto:  _______________________________________  _________
                              (Nome, Cognome, classe e sezione alunno)
Consegna Diagnosi DSA o altro tipo di certificazione





Noi sottoscritti ____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]genitori dell’alunno/a ___________________________ classe _____ alleghiamo alla presente comunicazione la Diagnosi di 
· Disturbo Specifico di apprendimento 
· Altro......................................................
rilasciata per il/la proprio/a figlio/a in data _____________  
da _____________________________________________________________________ 
(indicare la ASL, la struttura accreditata o altro specialista che ha rilasciato la certificazione in oggetto)


Dichiariamo la nostra disponibilità a rapportarci con i docenti ove necessario.


___________________________________	___________________________________


___________________________________	___________________________________

         (cognome e nome dei genitori)    				 (firma  dei genitori)
