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CONSENSO ALLE ATTIVITA DELLO SPORTELLO D’ASCOLTO
| sottoscritti
Genitori/tutori/esercenti la responsabilita genitoriale dell’alunno
Padre: nato il a
e residente a in Via
Cellulare e-mail
Madre: nata il a
e residente a in Via
cellulare e-mail
AUTORIZZANO
Il/la figlio/a (indicare nome e cognome) nato/a il
a e residente a in via
classe e ordine di scuola

nell’ambito del progetto “SiAMO in Ascolto”.

Data

Firma di entrambi i genitori/ tutori/ esercenti della responsabilita genitoriale

Padre Madre

a partecipare alle attivita dello Sportello di ascolto psicologico

Il/1a sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a

verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volonta dell’altro genitore che esercita

la responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i

genitori.

Firma
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