

Alla cortese attenzione
del Dirigente Scolastico
dell’IC di Bienno


OGGETTO: Autorizzazione/Consenso genitore dell’alunno/a ______________________________

Il/La sottoscritto/a _________________________genitore dell’alunno/a_____________________
frequentante la Scuola _____________________________di ______________________________

 AUTORIZZA
 NON AUTORIZZA

l’ingresso a scuola del/della dottore/dottoressa ________________________________________
in qualità di terapista che segue mio/a figlio/a.

Data, _________________________________

Firma ________________________________

