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Atto di delega
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________

Nome e cognome del padre 

_______________________________________________

Nome e cognome della madre

genitore dell’alunno/a _____________________________________________

frequentante la classe________della Scuola ___________________________,

per motivi ______________________________________________________,
Autorizzano
l’insegnante __________________________ a stabilire un contatto telefonico con il Servizio di Neuropsichiatria Infantile di ________________________ per concordare un primo appuntamento per la valutazione specialistica del/la proprio figlio/a.

data_______________________

Firma del padre _______________________________

Firma della madre _____________________________
