
 

 

 

 

 

AUTORIZZAZIONE COLLOQUI CON SPECIALISTI 

I sottoscritti: 

• COGNOME E NOME __________________________________________________________ 

(C.F. ______________________________ ) NAO/A A _____________________ PROV. ______ 

RESIDENTE A _________________________________ VIA _____________________ N. _____ 

• COGNOME E NOME __________________________________________________________ 

(C.F. ______________________________ ) NAO/A A _____________________ PROV. ______ 

RESIDENTE A _________________________________ VIA _____________________ N. _____ 

GENITORI/ESERCENTI LA PATRIA POTESTA’ DI____________________________________________ 

ISCRITTO/A ALL CLASSE ______ SEZ. _____ SEDE __________________ 

Avvalendosi delle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevoli delle pene stabilite per 

false attestazioni e mendaci dichiarazioni  

AUTORIZZANO 

l'istituzione scolastica nelle persone: 

• del dirigente scolastico,  

• dei docenti del consiglio di classe 

• del docente di sostegno 

ad effettuare colloqui con gli specialisti che hanno in carico lo studente, al fine di condividere 

strategie didattico educative: 

COGNOME E NOME SPECIALISTA  ENTE/SOCIETÀ/TITOLO 
PROFESSIONALE 

RECAPITI E NOTE 

   

   

   

 

Licciana Nardi, ________________   

Firma dei genitori o di chi ne fa le veci 

_______________________________ 

_______________________________ 


