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AUTORIZZAZIONE da inviare tramite mail   bois012005@istruzione.it    
oppure riconsegnare a Scuola entro il   03/12/2022
Per la Sede Paolini : riconsegnare modulo alla sig.ra Rita/CS
Per la Sede Cassiano: riconsegnare modulo alla Collaboratrice DS di Sede/Prof.ssa Baraccani

I sottoscritti ……………………………………………………. , …................................................... genitori /tutori dell'alunno/a ….............................................. 
□ AUTORIZZANO




□ NON AUTORIZZANO
il/la figlio/a ad usufruire del servizio dello sportello d'ascolto condotto dalla Dott.ssa S. Bertuzzi, Psicologa-Psicoterapeuta nell’ambito del progetto “SPORTELLO D’ASCOLTO”.

GENITORE 1 …………………………………                                                GENITORE 2………………………………
************************************************************************************

Oppure,  in caso di firma unica
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver effettuato la scelta 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.

□ AUTORIZZA




□ NON AUTORIZZA
Data____________________                                               Firma_____________________________
Responsabile dell'ufficio: Prof.ssa Stefania Galeotti  Responsabile del procedimento:
e-mail: bois012005@istruzione.it  pec: bois012005@pec.istruzione.it
www.paolinicassiano.it


