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AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE SPORTELLO COUNSELING

Anno scolastico _________/__________

Cognome e Nome ____________________________ (classe ________ sez. _________)

Autorizzo mi_____ figli_____ a partecipare al progetto ____________________________

________________________________________________________________________

il giorno _________________________________________________________________

dalle ore ____________________ alle ore _______________________________.

Data ________________

Firma di un genitore1

__________________________________

1 Firma dei genitori/chi esercita la responsabilità genitoriale/tutore/affidatario, dell’alunno minorenne. Alla luce delle
disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la scelta, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere
sempre condivisa dai genitori.  Qualora sia AUTORIZZATO da un solo genitore, si intende che la scelta sia stata
comunque condivisa.


