
MODELLO SUPPORTO AUTISMO

SUPPORTO SUI DISTURBI PERVASIVI DI SVILUPPO

A.S. 2018/2019

Chiedo l’attivazione dell’intervento in oggetto, per l’alunno/a _____________________

della classe __________________

dichiaro di essere a conoscenza che l’alunno è seguito da altri servizi (SER, San Camillo, CED,……)_____________________________

Dichiaro che i docenti (curricolari e di sostegno) della classe: 

Hanno già frequentato il corso di formazione  organizzato dal Comune sul tema













( no

( sì


( indicare quando)

Non lo hanno frequentato e non sono disponibili a  farlo

( 

Vogliono frequentarlo nell’autunno 2018 



( no

( sì

Se i docenti hanno frequentato altri corsi sul tema, indicare quali: 

________________________________________________________________________

Data 






Il Dirigente Scolastico

Via Bazzi 4 - 10152 Torino - tel. +39.011.442. 7447/7474 - fax +39.011.443.3827


