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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DON MILANI-SALA”
Via Fiume Neto snc- Località Santo Janni- 88100 - Catanzaro - Tel. e Fax 0961/753118
C.M. CZIC856002 – C.F. 97061290793
czic856002@istruzione.it   -  czic856002@pec.istruzione.it
web:www.icdonmilanicz.edu.it

CONSENSO INFORMATIVO PER INCONTRO FORMATIVO A DISTANZA 
La Sig.ra ............................................................. madre dell’alunno/a ……………………………………………………. 

nata a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______

e residente a …………………..………….................................................................................................................

in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............

dichiara in piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Lombardo Giuditta che svolgerà a distanza in videoconferenza.
Luogo e data                                                                                                                   Firma della madre
                                                                                                                                         _________________
Il Sig. ....................................................................padre dell’alunno/a ……………………………………………………. 

nato a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______

e residente a …………………..………….................................................................................................................

in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............
dichiara in piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Lombardo Giuditta che svolgerà a distanza in videoconferenza.
Luogo e data                                                                                                                                Firma del padre
                                                                                                                                                         ________________
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