[bookmark: _heading=h.gjdgxs][bookmark: _GoBack]MODULO DI AUTORIZZAZIONE PER LA FRUIZIONE DELLO SPORTELLO D’ASCOLTO
I sottoscritti
COGNOME E NOME PADRE________________________________________________
Nato a ____________________________ (______) il __________________ e residente a
_______________________(____), Via/piazza _____________________
Telefono ____________________________________
COGNOME E NOME MADRE________________________________________________
Nata a ____________________________ (______) il __________________ e residente a
_______________________(____), Via/piazza _____________________
Telefono ____________________________________
In qualità di esercenti la potestà genitoriale/tutoria sul minore ________________________________
che frequenta la classe____________sez_________________  Scuola Primaria/Secondaria di I grado (cancellare l’opzione che non interessa)
     AUTORIZZANO

[image: ]  NON AUTORIZZANO
(Barrare la casella relativa all’opzione scelta)
Il/la proprio/a figlio/a ad usufruire dello sportello d’ascolto sotto forma di colloquio individuale o sotto forma di attività rivolte a piccoli gruppi di alunni.  
Martina Franca, __________________ 
Firma del padre ______________________________ 
Firma della madre_____________________________
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