AUTORIZZAZIONE 

SPORTELLO ASCOLTO “CIAO”
I Sottoscritti (nome e cognome): (Padre)______________________________________ nato/a ____________________ Prov.____  il_____________ Identificativo mediante documento____________________n°_________ e (Madre)______________________________________ nato/a _____________________ Prov.____  il____________Identificativo mediante documento  ____________________ n°_____________,genitori dell’alunno/a________________________________________  frequentante la classe ______ Sez.: ______ della Scuola____________________ di __________________.
Autorizzano

Il/La proprio/a figlio/a ad usufruire dei servizi dello Sportello di ascolto per l’a.s. 2021/22 qualora se ne presenti l'esigenza da parte del medesimo. Autorizzano altresì al trattamento dei dati personali secondo quanto previsto dalla normativa vigente in materia di privacy. 

DATA_____________________  
* FIRMA________________________________
* FIRMA________________________________
* NEL CASO IN CUI LA DOMANDA SIA FORMULATA E SOTTOSCRITTA DA UNO SOLO DEI GENITORI OCCORRE SOTTOSCRIVERE ANCHE LA SEGUENTE DICHIARAZIONE:

 Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilità di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la patria potestà dell’alunno/a, il quale conosce e condivide le scelte esplicitate attraverso la presente delega.

Arzachena, lì _______________ 
Firma del genitore______________________________________

