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AUTORIZZAZIONE ALL’ INCONTRO 
CON LO PSICOLOGO ESPERTO ESTERNO - ASSOCIAZIONE “MOIGE”

I sottoscritti ____________________________  e _______________________________ genitori dell’alunno/a ___________________________________________ frequentante la classe ___________________ della Scuola secondaria di primo grado “Martiri della Libertà” dell’ I. C. 5 di Asti, consapevoli delle tematiche che saranno trattate come da Circ. n. 106,
autorizzano

il/la proprio/a figlio/a a partecipare all’incontro formativo con lo psicologo esperto esterno dell’Associazione “MOIGE” in data 20 marzo 2025.
La presente autorizzazione compilata e firmata deve essere trasmessa via mail all’indirizzo chiara.oliviero@ic5asti.edu.it oppure consegnata cartacea al coordinatore di classe.


ASTI,	

FIRMA Genitore 1 / Tutore ………..……………………………… 
FIRMA Genitore 2 / Tutore ………..………………………………
Nel caso in cui il modulo venga compilato da un solo genitore / tutore:
Il/la sottoscritto/a genitore consapevole delle conseguenze amministrative e penali previste in caso di dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. Il/la sottoscritto/a quindi dichiara che il coniuge è a conoscenza e condivide la presente autorizzazione.

FIRMA Genitore 1 / Tutore ………..………………………………
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