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CONSENSO DEI GENITORI PER CONTATTI TRA INSEGNANTI E 

OPERATORI SANITARI 

 

I sottoscritti …….……………………….,……………………………, genitori 

dell’alunno/a .....................................................   nato/a a ……………….. il 

…………… e residente a……………………… in via ……………………. ……….. 

Tel. ……………………… frequentante la Scuola …………………  di 

…………………… classe …… 

 

A SEGUITO DELLE INFORMAZIONI RICEVUTE DAGLI INSEGNANTI RISPETTO 

ALL’ANDAMENTO SCOLASTICO DEL PROPRIO FIGLIO/A 

ACCONSENTONO 

CHE GLI INSEGNANTI PRENDANO CONTATTI CON GLI OPERATORI CHE SEGUONO IL 

FIGLIO/A E CHE EFFETTUANO GLI INTERVENTI SPECIALISTICI. 

 

Data, ……………………                                      Firma ………………………… 

                                                                                          ………………………… 
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