                                                    
Al Servizio di neuropsichiatria infantile dell’ASP di Pachino
 

OGGETTO: Richiesta visita specialistica per aggiornamento della Diagnosi Funzionale
 

 

Il/La sottoscritto/a_______________________________________   nato/a ___________________   
il_________________ residente in via _________________ a _____________________, genitore 
dell’alunno/a ______________________________  nato/a      a_________________________ 

il____________________  frequentante la classe   _________ sez. __________ dell’Istituto 

_______________________________________________ di _____________________
CHIEDE

che il proprio figlio venga sottoposto a visita specialistica da parte degli specialisti della competente A.S.P. di  Pachino, al fine di aggiornare la Diagnosi Funzionale.
 

 Data ________________

Firma______________________________

 

