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All’Unità Operativa di Neuropsichiatria,
[bookmark: _GoBack] Psicologia, Infanzia  e Adolescenza



Oggetto: richiesta di osservazione e diagnosi


Si segnala che l’alunno/a __________________________________________________________
Nato/a a __________________________________ il____________________________________
Frequentante la classe/sezione______________________ presso la Scuola _________________
____________________________, presenta, secondo la valutazione collegiale del Consiglio di 
Classe, la seguente situazione:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________I 

genitori o gli esercenti la potestà parentale o la tutela, dichiarano di essere stati informati di quanto sopra per consentire alla presente richiesta.

I GENITORI (o gli esercenti la potestà parentale o la tutela)


Luogo e data__________________
IL DIRIGENTE SCOLASTICO


