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[bookmark: _GoBack]Autorizzazione per accedere al laboratorio “Spazio di respiri” realizzato nell’ambito della progettazione di Istituto con l’impiego di ore di potenziamento

I sottoscritti (nome e cognome): 
PADRE________________________________ 
MADRE________________________________ 
genitori dello studente/studentessa (nome e cognome): _____________________________________ frequentante la classe ________  della sede di Lercara Friddi

Presa visione della circolare n. 83 del 28.09.2025 ed informati  dei contenuti del laboratorio, autorizzano  il proprio figlio/a 
SONO INFORMATI
che gli interventi che saranno realizzati dalla docente Anna Maria Salamone  non si configurano come  consulenza psicologica ma come attività di confronto e ascolto  per potenziamento  del ben-essere personale e per la promozione delle competenze metacognitive;

E AUTORIZZANO
il/la proprio/a figlio/a a rivolgersi allo "Spazio di respiri" qualora ne senta la necessità, 
In fede, data ___________________ 
FIRMA del PADRE ________________________________ 
FIRMA della MADRE _______________________________
 In caso di firma di un solo genitore si intende che l’altro è informato e non si oppone, ai sensi art. 155 C.C., L 54/06
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In caso di firma di un solo genitore si intende che l’altro è informato e non si oppone, ai sensi art. 155 C.C., L 54/06
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