
 
Prot. n. _______ 

        Al Dirigente Scolastico 
        I.C. “Daniela Settesoldi” 

        Vecchiano 
Oggetto: Richiesta dei genitori per autorizzazione incontri specialisti-docenti 

Noi sottoscritti____________________________________________________________________________ 

genitori dell’alunno________________________________________________________________________ 

frequentante la classe/sezione_______________________________________________________________ 

Scuola dell’Infanzia / Primaria / Scuola Secondaria di primo grado di _______________________________ 

 

CHIEDIAMO 

l’autorizzazione affinché il giorno _________________________ in presenza presso la struttura della scuola 

il dott./la dott.ssa _____________________________________________,possa avere un colloquio con i 

docenti_______________________________________ per un confronto sugli aspetti educativo-didattici e 

per la condivisione di efficaci strategie d’intervento. 

 

Vecchiano, ___/___/_____          

I Genitori 

                                                                                              ____________________________ 

       ____________________________ 

 

***************************************************************************** 

 Vista l’istanza:  non si concede      /    si concede 

 Vista l’istanza:  non si autorizzano  /    si autorizzano i docenti: 
o ______________________ 
o ______________________ 
o ______________________ 

       Il Dirigente Scolastico 
Prof. Paolo Gori 

      ____________________________ 

 

NB 

Gli incontri possono avvenire: 

1 solo in presenza; 

2 non possono essere autorizzati più di n. 2 incontri l’anno per alunno/a; 

3 i docenti non possono rilasciare relazioni scritte. 

 


