RICHIESTA DI DICHIARAZIONE O CERTIFICAZIONE



Il/la sottoscritta/o ______________________________________________________________________
genitore del minore ______________________________nato a ____________________il ___________
Residente in via____________________________________,   __________________________________
	(piazza- via)	(Città)
Telefono __________________________ cellulare___________________________

RICHIEDE

il rilascio di:
· Relazione clinica
· Certificazione dello specialista
· Certificazione ai sensi della Legge 104/92 e el D.P.R. 24/02/1994 ai fini dell’integrazione scolastica
· Diagnosi funzionale ai sensi della Legge 104/92 e el D.P.R. 24/02/1994 ai fini dell’integrazione scolastica
· Altro____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lì_______________ il ________________
Firma _______________________________


Inserire l’indirizzo di domicilio solo se variato:

Residente in via____________________________________,   __________________________________
	(piazza- via)	(Città)

Telefono __________________________ cellulare___________________________




Spazio riservato all'ufficio:
· si attesta che la presente istanza è stata sottoscritta dall'interessato/a alla presenza del funzionario addetto
· si attesta che la presente istanza è pervenuta già sottoscritta dall'interessato/a con allegata fotocopia di un documento di identità ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000

Trento, 		La Segretaria del Servizio Logopedia

		
