
 
     

 

 
 
 
 

 

 Richiesta Supporto Sportello Autismo 

Docenti 
 

da compilare e inviare a I.C. “S.Quasimodo “Floridia  

 
e-mail SRIC824002@ISTRUZIONE.IT  

 
 
 

 

 

  

 
SUPPORTO 
RICHIESTO DA 

     
Docente  Cognome  Nome 

 

 

 

 

 
     

 

 
 

  
  

telefono    e-mail  
 

 
 
 

 
 
ANNO SCOLASTICO 

 
 
 
 

 
 

 
CLASSE                    INFANZIA                     PRIMARIA                     SECONDARIA DI 1°GRADO              

 

               

 

 

FIRMA  DOCENTE  …………………………………………………… 

 

 

 

DATA APPUNTAMENTO  …………………………………………. 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Floridia ……………………………………. 

 
 

 

 

   



            

 

   

        

 
 

 
 

 

 Richiesta Supporto Sportello Autismo 

Genitori 
 

da compilare e inviare a I.C. “S.Quasimodo “Floridia  
 

e-mail SRIC824002@ISTRUZIONE.IT  
 

 

 

  

 
SUPPORTO 
RICHIESTO DA 

     
Madre  Cognome  Nome 

 

 

 

 

 

Padre 
 Cognome 

 Nome 
 

 
 

  
  

telefono    e-mail  
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 ANNO SCOLASTICO     

 

 
 

 

  ALUNNO    
    Anno 

di nascita  ___________                   
M 

  
F 

 
 

 

           

 
CLASSE                    INFANZIA                     PRIMARIA                     SECONDARIA DI 1°GRADO              

 

               

 

 

CONSENSO DEI GENITORI      …………………………………………………… 

 

 

FIRMA DEI GENITORI   PADRE  ………………………………………………………… 

 

                                      MADRE ………………………………………………………… 

 

DATA APPUNTAMENTO  …………………………………………. 

 
 

 
 

Floridia …………………………………… 
 

 

   


