
MODULO DI CONSENSO INFORMATO

Autorizzazione da scaricare, stampare, firmare e consegnare prima del colloquio

I sottoscritti  _______________________________________________________________

in qualità di genitori di  ______________________________________________________

frequentante la classe __________________ del plesso ___________________________

AUTORIZZANO il/la proprio/a figlio/a  a partecipare allo Sportello d’Ascolto a.s. 2021/22.

Data                                                                                                       Firma di entrambi i genitori 

___________________________________

___________________________________


