All. 1g

Al Dirigente Area Servizi alla Persona

Provincia di Rovigo

Via Celio, 10

45100 ROVIGO
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	Istituto Comprensivo Rovigo 3
Scuola Infanzia Tassina - Scuola Infanzia “San Gaetano”

Scuola Primaria “Colombo” - Scuola Primaria “Giovanni XXIII”

Scuola Primaria “Mattioli” - Scuola Primaria “S.Apollinare”
Scuola Secondaria di I° grado “Casalini”
Via Corridoni n. 40 -  45100 ROVIGO 

Tel  0425/28054 - FAX 0425/422561

C.F. 93027600290 - Cod.mec. ROIC82200B

e-mail roic82200b@istruzione.it - sito www.icrovigo3.it
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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

                                                  _________________________________

