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DATI DELL'ISTITUTD SCOLASTICO
ISTITUTO SCOLASTICO
INDIRIZZO
RECAPITI
DATI DELL'INSEGNANTE
NOME E COGNOME

in qualita di (specificare)

Cel. - Tel. /

e mail

- fax. /

ANNOTAZIDNI (esplicitare particolari bisogni):

LHIEDE DI PARTECIPARE al GRUPPO INSEGNANTI

Progetto DISABILITA E FAMIGLIA

La diagnosi di disabilita grave come emergenza famigliare e dei contesti educativi: strumenti e metodi per far fronte ai bisogni.

Da inviare compilato a: fax 02/08308209 - e-mail famigheingruppo@gmail com

Data

Timbro e Firma
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