
Ai genitori degli alunni dell’……………………………

OGGETTO: VALUTAZIONE DSA E SCREENING POSTURALE E NUTRIZIONALE

A  seguito  del  protocollo  d’intesa  stipulato  dalla  nostra  Istituzione  Scolastica  con
l’ENTE COMUNALE di SAN GIORGIO A CREMANO, sarà possibile sottoporre i nostri alunni  ad
uno  screening   LOGOPEDICO,   POSTURALE e  NUTRIZIONALE totalmente  gratuito  per  la
rilevazione  di  eventuali  problemi,   nonché  per  la  individuazione  di  eventuali  disturbi
dell’apprendimento.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                           prof. Vincenzo De Rosa 

Firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 39/1993

Il/la sottoscritto/a__________________________genitore, dell’alunno/a 

____________________________ frequentante la classe_____sez_____Scuola 

dell’infanzia/primaria/secondaria di primo grado, Plesso____________________

DICHIARA

di accettare che il /la proprio/a figlio/a venga sottoposto a tale screening che sarà 
effettuato nei locali della scuola.

Data  Firma leggibile 

                                                 _________________________________
  

Numero telefonico:__________________

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 2° MASSAIA
Corso Umberto I°, 70   -   80046    San Giorgio a Cremano   (NA)

Ufficio Segreteria Tel. 081472383 – Fax 081276440 
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