
 

 
OGGETTO: FIRMA PRESA VISIONE PEI  

 

In data …………………….. alle ore………………… presso la sede della scuola …………………. 

di …………………………… i genitori dell’alunno/a……………………………………………… 

della classe ………………… sez………………….. dichiarano di aver preso visione del PEI 

del/della  proprio/a figlio/a. 

 

Firma dei genitori ………………………………………..    ……………………………………. 

Firma dei docenti:  
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