Mod. Aut. Terapia Riabilitativa
Alla  Dirigente Scolastica

dell’I. C. “E. De Amicis”

di Enna
Oggetto: Autorizzazione ingresso posticipato o uscita anticipata per “Trattamento sanitario riabilitativo”. 
I sottoscritti   ______________________________________ ________________________________________ 
              (Cognome)




(Nome)

        ______________________________________ ________________________________________ 

              (Cognome)




(Nome)

Genitori/Tutori dell’alunno/a _____________________________________ _______________________________________ 
                                   (Cognome)



                  (Nome)

Nato/a a ________________________________________________ il ___/___/______, frequentante la classe / sez. ____ / ____ del plesso ______________________
autorizzano
la/il propria/o figlia/o a recarsi presso il centro di riabilitazione ( C.S.R. / ( A.I.A.S. /((altro specificare)__________________________per trattamento sanitario riabilitativo, così come previsto ed autorizzato dal Servizio di Neuro-Psichiatria Infantile dell’ASP di Enna per l’anno scolastico 20___/20___, nei seguenti giorni ed orari, impegnandosi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni:
	GIORNO
	USCITA
	ENTRATA
	ORARIO DELLA TERAPIA

	Lunedì 
	
	
	

	Martedì 
	
	
	

	Mercoledì 
	
	
	

	Giovedì 
	
	
	

	Venerdì 
	
	
	


Si allega piano terapeutico.
Data

____/____/________









Firme dei genitori/Tutori
                                                                                                   __________________________________________________
                                                                                                   __________________________________________________
