Al Dirigente Scolastico
dell’ ISC Via Ugo Bassi
Civitanova marche

Dottor Maurizio Armandini

OGGETTO: richiesta per effettuare terapie riabilitative in ambiente scolastico
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RICHIEDE
I’autorizzazione affinché il proprio figlio/figlia possa effettuare terapie riabilitative in ambiente

scolastico con 10 SPeCIialista BSTEINO ... ...t e

in servizio presso I’Ente riabilitatiVo. ... ... ...

© GIOMO: .. ittt e, (o) 21 o (0
® GIOIMO: ... ittt e, 10321 4 (0
®  GIOIMNO: ... ittt e, 16 721 4 (o
®  GIOIMNO: ..., 16 721 4 (o

I genitori

Civitanova Marche, ....................



Al Dirigente Scolastico

dell’ ISC Via Ugo Bassi

Civitanova marche

Dottor Maurizio Armandini
SUCHNA: School me rehabilitation therapy karne ke liye

Maa baap Ka Name ...

DACNE KA NAIM . e

PUSH RAHE HE

App izzazath lete he bache ko school me rehabilitation therapy kran eke Kiye kisi bahar ke specialist

Uska pata aur NAmMe DALAYE. ........ouuitiiti i e e e
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Therapy ke din aur time :
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Maa baap sing

Civitanova Marche, ....................



