AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.T.T. “G. e M. Montani”

63900   FERMO

OGGETTO:   RICHIESTA  PIANO FORMATIVO PERSONALIZZATO 

                           Progetto sperimentale Studente-Atleta (D.M. n. 43/2023)
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________

genitore dell’alunno/a ____________________________________________________________
nato/a  a  ___________________   il ______________

iscritto/a e frequentante nell’a.s. 2024/2025 la classe __________________   sez. _________
Indirizzo ______________________________________________________________________

C H I E D E

l’attivazione del Piano Formativo Personalizzato per l’attività sportiva del proprio/a figlio/a per l’a.s. 2024/2025, come da documentazione allegata.
Data _____________            

  FIRMA  

                                                                                                         ________________________ 

