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I sottoscritti_______________________________________________________ genitori dell’alunno/a______________________________ nato/a a____________________________ il____/_____/_______ residente a___________________________________________________  
in Via/Piazza______________________________________________________ n.____________  
alla classe/sezione ________ dell’Istituto___________________________________________________
AUTORIZZANO
[bookmark: _Hlk499549064]il Team docente a compilare la SCHEDA DI RILEVAZIONE DEI BISOGNI EDUCATIVI e/o  la SCHEDA DI RILEVAZIONE DELLE DIFFICOLTÀ DI APPRENDIMENTO e successivamente ad inviare suddetto documento all’UONPI o al medico specialista richiedente.
I sottoscritti AUTORIZZANO al trattamento dei dati personali e sensibili del proprio figlio in base alle informazioni di cui all’art. 10 della Legge 675/96, ai sensi dell’art. 11 della Legge stessa e successive modificazioni, D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196 art.13.

Anzio, ___ /___ /___
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	_________________________
	_________________________
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