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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
dell’I.C. ”Giacinto Romano” 
 
 

 

lI/I sottoscritto/i ___________________________________       ________________________________ 

genitore/i/tutore/i dell’alunno/a ________________________________________________________ 

nato/a a__________________________________________________ il____________________________ 

residente a ____________________________________ in via____________________________________ 

frequentante la classe_____________              della Scuola  Infanzia/Primaria/Secondaria del Plesso 

Centrale/Molinello 

CHIEDE/CHIEDONO 

Il rilascio di una copia del Modello  

        PEI 

        PDF 

Relativo all’A.S. _________________ 

 

Eboli, lì   _____________                                          Genitore 1_____________________________ 

                                                

         Genitore 2 ____________________________ 
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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
dell’I.C. ”Giacinto Romano” 
 

 
OGGETTO:  Autorizzazione visione Documentazione fascicolo Alunni 
 
 
Con la presente il/la Docente _______________________________________________________ 
 
Coordinatore della Classe ________________ della Scuola _______________________________ 
 

CHIEDE 
 

Di essere autorizzato/a a prendere visione della Diagnosi/Documentazione medica relativa  
 
all’alunno/a __________________________________________ al fine di predisporre il relativo   
 
Piano Didattico Personalizzato. 
 
Con la presente si impegna ad utilizzare tali informazioni al solo scopo richiesto e a non  
 
divulgarle a terzi. 
 
 
 
 
Eboli, lì   _____________                                                                           Firma 
             
                                                                                                     __________________________ 
 

 

 

 

 

 

 


