
 
 
I sottoscritti ______________________________________________________________________ 
 
esercenti la patria potestà sull’alunno/a ________________________________________________ 
 
frequentante la classe _____ sezione ______ della scuola __________________________________ 
 
di __________________________________ dell’Istituto Comprensivo di Vigolo Vattaro 
 
 

DICHIARANO 
 
 
di aver ricevuto la comunicazione dd. 20 settembre 2024 ad oggetto “Comunicazione di avvio dello 

sportello ascolto” e di 

 
 AUTORIZZARE 
 
 NON AUTORIZZARE 
 
 
il/la proprio/a figlio/a a rivolgersi, qualora ne senta la necessità, allo Sportello ascolto 
 
 
 
data _______________________________ 
 

FIRME 
 
 

________________________________ 
 
 

________________________________ 
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