
 
 

 

 

Il/La sottoscritt___________________________________________________ madre/padre  

 

 

dell’alunn_______________________________________________________frequentante la  

  

 

classe_______ plesso _____________________________ autorizza la condivisione dei dati  

 

e documentazione clinica dell’alunn__ tra i docenti nel consiglio di intersezione/interclasse 

/classe. 

 

 

 

Marina di Carrara ______________________ 

 

            _________________________________ 

 

                                                                                          

________________________________ 

                                                                                       (firma esercenti la potestà genitoriale)* 

 
 

* IN CASO DI FIRMA DI UN SOLO GENITORE 
Io sottoscritto/a ______________________________ consapevole delle responsabilità 
penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci 
(così come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28. 12.2000), ai sensi e per gli 
effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, DICHIARO di aver 
effettuato la scelta con il consenso dell'altro genitore.                                                              

                                                                                                                                                  
         

 ________________________________ 
 
 


