AUTORIZZAZIONE da restituire al proprio COORDINATORE
(entro e non oltre MARTEDÍ 03 FEBBRAIO 2026)
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]
I sottoscritti _________________________ e _________________________
genitori di  ___________________________________________________,
frequentante la classe III sezione __________ plesso “A. Frank”,
AUTORIZZANO



[bookmark: _GoBack]NON AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a a partecipare agli interventi dell’ostetrica in classe, come da calendario.
AUTORIZZANO



NON AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a a partecipare agli interventi della psicologa in classe, come da calendario.
Si prega di apporre una crocetta sulla voce “Autorizzo/Non autorizzo” per scegliere di partecipare a nessuno, a uno dei due interventi o ad entrambi.
Meda, _______ /_______ / ______________

                                                             Firma dei genitori:
____________________________
____________________________
