



Il/La sottoscritto/a ____________________________________ genitore dell’alunno ________________________________________ frequentante la classe _________ corso _____________________________ dell’Istituto Comprensivo “G.Verga”
Dichiara
Di ricevere in data odierna il Piano Didattico Personalizzato (P.D.P.) del proprio figlio compilato e firmato in tutte le sue parti portante n. prot. ______________ dal Delegato di classe _____________________________________.
Siracusa ____________________
Il genitore
______________________________


