 Al dirigente scolastico 
dell’I. C. “ F. Crispi”
RIBERA

Autorizzazione alla partecipazione alle attività dello sportello d’ascolto
 ed al trattamento dei dati personali
Noi sottoscritti___________________________________________________________________________
 genitori /tutori dell’alunno _________________________________________________________________
Padre: nato il______________________a______________________________________________________
e residente a________________________________ in Via________________________________________ 
C.F. ____________________________________________________________________________________
Cellulare__________________________________e-mail________________________________________
Madre: nata il________________________a___________________________________________________
e residente a _____________________________ in Via__________________________________________ 
C.F.__________________________________________ cellulare____________________________________ e-mail __________________________________
AUTORIZZIAMO
nostra/o figlia/o (indicare nome e cognome) _________________________Nato/a il __________________ a__________________________ e residente a ____________________ in via ________________________ ________________________ C.F._________________________________________ classe e indirizzo di scuola __________________________ a partecipare alle attività dello Sportello di ascolto psicologico attivabile in presenza o a distanza , in orario antimeridiano e non .

[bookmark: _GoBack]Ribera  _____________           Firma dei genitori o di chi ne fa le veci ______________________________ 	_______________________________________ 
