	Liceo “G. Piazzi – C. Lena Perpenti”- Sondrio”
Centro Territoriale di Supporto CTS di Sondrio
	Sportello Autismo
Scheda A




Prot. N. _________________________                     
Al Dirigente Scolastico 
del CTS di Sondrio
Liceo “G. Piazzi – C. Lena Perpenti”
e-mail: sopc020002@istruzione.it


OGGETTO: Richiesta Attivazione Servizio 

Il Dirigente Scolastico dell’Istituto:

denominazione:___________________________________________________________________

indirizzo:_________________________________________________________________________

tel. _______________________________ mail: _________________________________________


CHIEDE

l’attivazione dell’intervento degli Operatori dello Sportello Provinciale Autismo.

Il docente di riferimento è il seguente:

cognome, nome: __________________________________________________________________

telefono: ________________________________________________________________________

e-mail: __________________________________________________________________________



Luogo e data ________________________________			Il Dirigente Scolastico

