MODULO ATTIVITA' SPECIALISTICHE IN AULA

I sottoscritti genitori del/la alunno/a ____________________________________________________
nato/a	_________il __________________________
frequentante la classe	sezione ______ 	plesso _________________________ dell’Istituto 
______________________ di _______________________________

DICHIARANO di aver preso conoscenza che in data ……………….., su richiesta dei genitori di un/’ alunno/a con disabilità, si svolgerà un’attività di osservazione in classe da parte di uno specialista esterno, volta a favorire l'inclusione dell’alunno/a con disabilità, e di volersi OPPORRE alla presenza del/lla proprio/a figlio/a in classe durante la suddetta attività.

Luogo e data __________________, __________ 

Firma gen.1/madre _________________________ Firma gen.2/padre _________________________


Il/la sottoscritt___, data l’impossibilità di ottenere la firma congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci 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 civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Luogo e data _____________, __________ 	Firma del genitore _____________________________
