MODELLO DI TRASMISSIONE


SCUOLA DELL’INFANZIA e/o del SERVIZIO (denominazione e Comune) 
______________________________________________________________________________________________________________________


DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINI
Nome e Cognome _________________________________________________________________________________________________
Luogo di nascita _______________________________________ (________) data di nascita _______________________________
Codice fiscale______________________________________________________________________________________________________
Indirizzo di residenza____________________________________________Comune_______________________________(______)


DIAGNOSI DI DISABILITA’
Diagnosi_________________________________________________________________data dell’accertamento________________

CONTATTI PER CONSENTIRE ALL’OSPEDALE DI CHIAMARE LA FAMIGLIA
PADRE_________________________________________________ MADRE___________________________________________________
e-mail: 			____________________________________________
recapiti telefonici: 	casa ____________________________________
			cell. _____________________________________
			cell. _____________________________________
			
