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MODELLO 2
Autorizzazione da parte dei genitori della classe 

all’accesso in orario curricolare di figure esterne aventi titolarità per gli interventi A.B.A.
Al Dirigente scolastico 

Il/I sottoscritto/i _____________________________________________________________
Residente/i a ………………………………….…. in Via …………………………………………..

□ Genitore/i
□ Esercente/i la potestà genitoriale 

dell’alunno/a……………………….. frequentante  la classe ……………… sez …………….… 
· Infanzia DOGANA

· Primaria DOGANA

· Infanzia CAPOLUOGO

· Primaria CAPOLUOGO

· SCUOLA SECONDARIA PRIMO GRADO
consapevole/i 
· che le attività di osservazione degli operatori A.B.A. rispetteranno il vigente “Protocollo accesso in orario curricolare figure esterne aventi titolarità per gli interventi A.B.A.(Applied Behavior Analysis) Supervisore qualificato specializzato e certificato Intervento A.B.A.VB. con certificazione BCBA (allegato al Piano Annuale per l'inclusione) approvato dagli organi collegiali;
· che le attività di osservazione dovranno avvenire nelle modalità più discrete possibili, al fine di non interferire con le attività della sezione o della classe di appartenenza dell’alunno. AUTORIZZA/NO
· l’accesso del supervisore A.B.A due volte all’anno;

· l’accesso dell’operatore terapista RTB A.B.A. per n. 2 ore a settimana nei seguenti giorni……………

 Oliveto Citra  __/__ /____                 Firma/e      ___________________________
                                          ___________________________
