[bookmark: _GoBack]CONSENSO ALL’INGRESSO TERAPISTI PRIVATI

Si informano i genitori/esercenti potestà genitoriale degli alunni della classe ______ che sarà presente in aula, in compresenza con il docente di sostegno, il/la dott./dott.ssa ___________________________, in qualità di terapista/specialista.
PERTANTO
I sottoscritti …….………………..…….….…….…… (padre) e …...………….…………………… (madre), genitori/tutori legali dell’alunno/a ………..………………………..………..……
DICHIARANO
Di aver preso visione della presente comunicazione e che acconsentono all’intervento del terapista/specialista su un componente della classe
                                                                                                          Firma dei genitori/Tutori legali
                                                                                                   .....…………………………………………………………          

                                                                                                   ………………………………………….………………… 


In caso di difficoltà, in alternativa alla firma di entrambi i genitori: 

….. sottoscritt_, ………………………..………………………. .(padre/madre), dichiara di avere acconsentito in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale ai sensi degli artt. 316,337 ter e 337 quater del Codice Civile, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come previsto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 e DICHIARA che l’altro genitore é a conoscenza ed acconsente.

                                                                                                  Firma del genitore/Tutore legale

                                                                                                   .....…………………………………………………………        
