
[bookmark: _Hlk238721243] Alla Dirigente Scolastica 
dell’Istituto Comprensivo statale “Ilaria Alpi - Gino Strada” BRA 

Oggetto: Autorizzazione colloquio con gli specialisti che hanno in carico un alunno/a

I sottoscritti ___________________________    ____________________________ genitori / tutori 
dell’alunno/a _____________________________________________ frequentante nel corrente anno scolastico la classe /sezione__________plesso di ___________________________

AUTORIZZA/NO

I docenti a richiedere ed effettuare un colloquio telefonico o in presenza o in meet (cancellare la voce che non interessa) con il personale specialistico_______________________________________________________ (indicare dott.ssa/ logopedista/terapista/…) che segue il/la/propria/o figlia/o.

Data, _________________                                                                Firma dei genitori
                                                                                            ________________________________ 
                                                                                            ________________________________ 

[bookmark: _Hlk238721284]In caso di unico genitore firmatario, nell’impossibilità di acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, il sottoscritto, genitore unico firmatario, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato il consenso in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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Data, _________________                                                                Firma dei genitori
                                                                                            ________________________________ 
                                                                                            ________________________________ 

In caso di unico genitore firmatario, nell’impossibilità di acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, il sottoscritto, genitore unico firmatario, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato il consenso in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
