MODELLO A – Informativa Privacy Genitori PRESENZA TERAPISTI PRIVATI IN ATTIVITA’ DIDATTICHE



Alla Dirigente Scolastica
dell’IC “Alessandro Magno”
Via Stesicoro 115
Roma


Oggetto: Autorizzazione alla presenza del terapista privato nelle attività didattiche.

I sottoscritti genitori/tutori ___________________________ e _____________________________  dell’alunno/a____________________________________ , frequentante la:
 Scuola dell’Infanzia    
 Scuola primaria                         
 Scuola secondaria I Grado 
nel Plesso di via _________________________________, classe_______ sez ________,
AUTORIZZANO 
 lo  svolgimento del Progetto __________________________________ con terapista esterno Dott/Dott.ssa____________________________per l’a.s._______________;
e/o
 l’intervento di osservazione di un alunno della classe da parte de Dott./Dott.ssa____________________

In fede.

Roma, lì ______/______/__________ 

   Firma dei genitori/tutori

____________________________________
							
							____________________________________ 
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