AUTORIZZAZIONE da inviare a vicepresidenzaliceosocrate@gmail.com 

I sottoscritti......................................................................... e ………………………………………………...………

genitori dell'alunno/a … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … frequentante la classe … … … … … … … … autorizzano il/la proprio/a figlio/a ad usufruire del servizio offerto dallo sportello d'ascolto IdO nell’ambito del Progetto “Giovani domani” come da circolare XXXXXXXXXXXXX 

Il progetto è attivo in presenza e online; in quest’ultimo caso le attività proposte si svolgeranno utilizzando il canale skype o video chat analoga.
Si informa che durante gli incontri in modalità on-line sarà garantita la privacy, pertanto non verranno in alcun modo registrati né in audio né in video, né saranno presenti terze persone all’interno della stanza degli specialisti
FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI ______________________________________________ 

                                                          _______________________________________________

IN CASO DI IMPOSSIBILITA’ DI FIRMA DA PARTE DI UN GENITORE 

In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e si DICHIARA di aver effettuato la AUTORIZZAZIONE in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori 

FIRMA DEL GENITORE
____________________________________________________________

