
Modello B 




Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo “G. Mazzini” di L’Aquila



PROGETTO DI OSSERVAZIONE IN CLASSE



Progetto di osservazione in classe per l’alunno/a ___________________________________________________

Durata del percorso di osservazione (inizio e fine): _________________________________________________
Giorno ed orario di accesso richiesti: ________________________________________________________________
Motivo dell’osservazione: ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Modalità dell’osservazione: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

_______________, ______________		Firma Terapista/Specialista __________________________________
          (luogo)	        (data)


I genitori dell’alunno/a _______________________ per presa visione e per consenso


Firma* _______________________________________ 

Firma* _______________________________________ 



(*) In caso di firma di un unico genitore -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________
(cognome) (nome)
DICHIARA 
Inoltre, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, di rilasciare l’autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale  di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

Firma __________________________________________
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