LIBERATORIA Sportello d’ascolto 2020-21
PADRE: IO SOTTOSCRITTO

 (nome e cognome)______________________________________________ 

MADRE:IO SOTTOSCRITTA

 (nome e cognome)______________________________________________ 

GENITORE DI (nome cognome)______________________________________________

Frequentante  la Classe…………Sezione………. dell’Istituto Saverio Gatti 

NON AUTORIZZO…….      AUTORIZZO ……

mio/a figlio/a ad usufruire, qualora lo desideri, dello “Sportello d’ascolto” attivo presso l’Istituto Comprensivo Saverio Gatti , e autorizzo al trattamento dei suoi dati a norma del D.lgs. 196/2003. 

DATA______________________________ FIRMA _____________________________
