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ALLEGATO A All’Azienda Sanitaria Locale.............cccccunnuenn
Collegio per P'individuazione dell’alunno in situazione di handicap

soniloeen SRMOBEHMOLIA. ... oo sssmmmsss i AR A S s S BT
nella sua qualita di :

[JGenitore

(Tutore

nato/aa.......ccoeeeviuneenennne. ProV......c...... L o e i s i S A A B S TS

telefono..................... — telefono cellulare.............. e B s s
CHIEDE '

codice fiscale |__|__|_|_|_ ||| ||| || | ||

venga sottoposto, ai fini dell'integrazione scolastica, all'accertamento dello stato di handicap,
ai sensi del DPCM n. 185 del 23 febbraio 20086. |

A tal fine: '

DICHIARA
che I'alunno/a sara iscritto/a per Lanng seolastion v sommmmmssas s a
Scuola dell'infanzia

Scuola Primaria — alla classe.............

Scuola Secondaria di | grado — alla classe ............

£ B2 E

Scuola secondaria di |l grado — alla classe............



