AL DIRIGENTE SCOLASTICO
del  Circolo Didattico “ Pasquale Megali” 
di Melito di Porto Salvo

I sottoscritti …	,

genitori dell’ alunna/o…………………………………, iscritto/a per l’anno…… scolastico……..…

alla classe……………………………… presso la scuola ………………………………..………

[bookmark: _GoBack]chiedono,

di organizzare un incontro con il personale scolastico e sanitario per concordare la gestione del/della minore con diabete durante le attività scolastiche.

Si ringrazia per la collaborazione.



Con osservanza
…………………………………………..........
