
Al Dirigente Scolas0co 
 
 
 
 
Con la presente si a3esta che il/la minore ___________________________________ 

ha effe3uato in data ____ /____ / ____ , dalle ore ______________ alle ore 

______________ la seguente terapia / visita ________________________________. 

Il/la terapista 
(0mbro e firma) 

 
 

_________________________________________ 
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