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Istituto Statale d’Istruzione Secondaria Superiore

“E. FERMI” – “M.POLO” – “E. MONTALE”

	I sottoscritti
	
	padre  FORMCHECKBOX 
  madre FORMCHECKBOX 
  tutore FORMCHECKBOX 



	dell’alunno/a
	
	della classe:
	
	sezione
	
	

	della scuola secondaria di II grado di:
	


Autorizzano

per l’anno scolastico: 2022/2023 il/la proprio/a figlio/a, qualora lo desideri, a poter usufruire del servizio “Centro ascolto”, secondo i termini sopra illustrati.

	Data,
	           /           /
	


	Luogo,
	  
	



Firma dei genitori o di chi ne fa le veci








