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MOD. B
ATTO DI CONSENSO

DEGLI ESERCENTI LA POTESTÀ PER LA SEGNALAZIONE ALL’AZIENDA ASL DISTRETTO 7 CHIARI - ASST FRANCIACORTA 
I/Il/la sottoscritti/o/a …………………………………………………………………………. in qualità di (relazione di parentela) ……………………………………………………. del minore ……………………………….  nato a ……………, residente a ............... in via ..................... n. ............., frequentante la scuola IIS EINAUDI CHIARI, classe .............. (A.S. 2019/2020)

ACCONSENTE

a che la scuola avvii la procedura di segnalazione per il proprio figlio ai servizi sociosanitari competenti dall’azienda ASL DISTRETTO 7 CHIARI - ASST FRANCIACORTA 
Telefono genitori: ……………………………………………………………

Data: ………………….
FIRMA……………………………… FIRMA………………………………
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