Istituto d’Istruzione Superiore 

“Paolo Borsellino e Giovanni Falcone”-Zagarolo


CONSENSO INFORMATO
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________ genitore dell’alunno/a_______________________ Classe ________ indirizzo __________________________ telefono _____________________ dà il proprio consenso a che il proprio/la propria figlio/a possa avvalersi del servizio “ScuolAscolta”.








 Firma del genitore







_____________________________
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