
ALLEGATO - Consenso informato Sportello di Ascolto

Si richiede la compilazione e la firma di ENTRAMBI I GENITORI, affinché il/la proprio/a
figlio/a minorenne possa usufruire di questa opportunità.
I genitori/tutori dell’alunno/a .......................................................... frequentante la
classe................... della Scuola Secondaria di I grado “E. Fermi”

DICHIARANO

di aver preso visione della comunicazione relativa allo Sportello di ascolto e supporto
psicologico messo a disposizione presso il Plesso E. Fermi dell’IC Langhirano

● AUTORIZZANO
● NON AUTORIZZANO

Il/la minore ad usufruire dello Sportello di ascolto e supporto psicologico qualora ne sentisse
il bisogno.

Firma del padre...........................................

Firma della madre........................................

Firma del tutore..........................................

Data_________________


