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Modulo 12 - comunicazione incontro NPI         

 

                                                       Alla c.a. del Dirigente Scolastico dott.ssa Buffoli Paola 

                                                                                           e p. c. alla Responsabile di plesso 

Scuola  ______________________________ Classi _______________ 

 

Oggetto: Comunicazione incontro 

 

Con la presente, i sottoscritti insegnanti _______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

comunicano che parteciperanno ad un incontro con i seguenti operatori  (*): 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

in merito all’alunno/a _______________________________________________   classe__________________ 

in data ____________________________ alle ore _________________ . 

L’incontro si svolgerà presso _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

       durante l’orario di servizio per i docenti  ________________________________________________ 

       al di fuori dell’orario di servizio per i docenti ____________________________________________ 
(precisare i nominativi) 
 

 

Distinti saluti                                                            Gli insegnanti 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________    

Brescia, ____________________________ 

PPV Referente di plesso    __________________________ 

 

(*) Indicare se neuropsichiatria infantile, psicologo, logopedista, fisiatra, fisioterapista, psicomotricista, 

assistente sociale, …   

Visto:  

 si autorizza  

 non si autorizza  

                                                                      Il  Dirigente Scolastico 

           Dott.ssa Paola Buffoli       
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