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MODELLO A. 
Al Dirigente Scolastico  dell’IC Pescara 5   
Richiesta INGRESSO TERAPISTI  
ALUNNO/A: _______________________________________________ 
I sottoscritti __________________________________________________ padre e madre (altro:________________)  dell’alunno in oggetto, residente a _______________________in via _____________________________ n° ______  frequentante la classe __________ del grado/plesso di scuola _____________________________________________ 
CHIEDONO L’AUTORIZZAZIONE 
all’ingresso del TERAPISTA ESTERNO dott.__________________________________________________ iscritto  all’Albo ______________________________________ al n.ro __________________ appartenente all’Ente  __________________________________________________ per i seguenti motivi: 
☐ colloquio con i docenti di classi 
☐ attività di osservazione a seguito di progetto allegato 
I genitori dichiarano di aver preso visione del protocollo terapisti esterni. 
In caso di firma di un solo genitore, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni  non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000,  
si DICHIARA di 
□ Esercitare in via esclusiva la responsabilità genitoriale sul minore 
□ rappresentare anche la volontà dell’altro genitore, 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.  
Luogo _____________________ Data ________________ 
Firme leggibili _____________________________ ___________________________________ ______________________________________________________________________________________________ Il Dirigente Scolastico, considerata attentamente l’istanza e la documentazione presentata,  
☐ contattati i docenti interessati che si dichiarano disponibili il giorno _____________alle ore_______________ 
☐ inviato il progetto al Consiglio di classe, interclasse, intersezione, GLO, per l’eventuale approvazione del progetto e  la sua compatibilità con il PTOF di istituto  
[image: ]AUTORIZZA 
[image: ]NON AUTORIZZA per i seguenti motivi: _________________________________________________________ 
 Il Dirigente Scolastico  Prof.ssa Daniela Massarotto
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