All. 1g

Al Dirigente Area Servizi alla Persona

Provincia di Rovigo

Via Celio, 10

45100 ROVIGO

Il sottoscritto_________________________________________________________________

Dirigente Scolastico dell’Istituto ___________________________________________________

con sede ____________________________________________________________________

CHIEDE

l’assegnazione di personale qualificato per la disabilità sensoriale (O.D.S) per l’anno scolastico …………..,

per n._______ore settimanali,

a favore dell’alunno/a

· Ipoacusico_____________________________________________________________

· Ipovedente____________________________________________________________

che frequenterà la classe________ sez.____   scuola__________________________________

sede_______________________________________________________________________

Data______________

                                                                                                                       FIRMA

                                                                                            _________________________________

