Al Dirigente Scolastico

I.C. Caselle
p.c. ai docenti della classe………..

plesso……………………

p.c. allo Psicologo di Istituto

I sottoscritti    …………………………………………………………………………………………………………………
Genitori/tutori dell’alunno/a …………………………………………………………………………………………………………
frequentante la classe ………………………..della Scuola ……………………………….di 
……………………………….

AUTORIZZANO (1)
lo psicologo scolastico ad effettuare osservazioni nella classe.

(1) Nel caso in cui l’autorizzazione fosse negata, durante l’osservazione l’alunno/a sarà affidato/a ad altra classe

Firma dei genitori/tutori*
 Madre________________________
                                    




            Padre_______________________
* Il/la sottoscritto/a dichiara, ai sensi del DPR n. 445 del 28/12/2000,  che la presente autorizzazione  è data  con  il consenso dell’altro genitore.
            Firma del genitore                                                                                         
                                                                                                           ________________________________________   
SI’





NO








