
Al Dirigente Scolastico 
dell’IC Villa Cortese

oggetto: CONSENSO _ SPORTELLO ASCOLTO PSICOLOGICO

Io sottoscritti _________________________________________________________________________________
        ________________________________________________________________________________________
 Genitori responsabili dell’alunno/a _______________________________________________della classe ______ 
informati dell’attivazione dello “Sportello Ascolto Psicologico ” e a conoscenza delle finalità e delle modalità di quest’ultimo
AUTORIZZANO          si          no  
il figlio/a  ad usufruire del servizio “Sportello Ascolto”.
Firma della madre * ________________________________________________________________________
Firma del padre *   ________________________________________________________________________

  *Nel caso di firma di un solo genitore compilare sotto
Il sottoscritto _______________________________consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art. 316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori

Villa Cortese, li _______________                       firma _______________________________________________



							


