
 

 

 
Ministero dell’Istruzione e del Merito 

Istituto Comprensivo Statale di Galbiate (LC) 
Via Unità d’Italia 9 – 23851 Galbiate (LC) 

Tel. 0341/24.14.242/3 - C.F. 83005800137 
E-mail: lcic82000e@istruzione.it – lcic82000e@pec.istruzione.it 

Sito istituzionale: www.icsgalbiate.edu.it 

AUTORIZZAZIONE per il MINORE 

ad usufruire del servizio prestazioni in presenza 

 

I sottoscritti (nome e cognome) ...................................................................... e .............................................. 

 

in qualità di genitori/tutori esercenti la responsabilità genitoriale sul minore regolarmente iscritto neII’a.s. 

2025/2026 presso la scuola Primaria di Galbiate deII’Istituto Comprensivo di Galbiate 

o Autorizzano 

o Non autorizzano 

 

La partecipazione ad interventi di psicoeducazione con l'intero gruppo classe e alla condivisione delle relative 

informazioni con i docenti che Io specialista riterrà necessarie pur nel rispetto del segreto professionale. 

 

PER LO STUDENTE MINORE 

(Nome e Cognome) ................................................................ Classe e sezione………………………… nell’a.s. 2025/26 

 

Si precisa che si richiede, considerata la minore età dei destinatari del progetto, I’autorizzazione di entrambi i 

genitori alla fruizione dei servizi elencati e alla condivisione dei dati emersi con i docenti. È necessaria la firma di 

entrambi i genitori, anche se separati o in caso di affido esclusivo, se esercenti la responsabilità genitoriale. 

 

Data,  ________________ 

Firma Madre  _____________________ 

Firma Padre ________________________ 


