Al Dirigente scolastico del 3 Circolo di Aversa


I SOTTOSCRITTI ________________________________ E _____________________________
GENITORI DELL’ALUNNO/A ________________________________ FREQUENTANTE LA CLASSE ______    SEZ._____ DEL PLESSO _____________________ PRESA VISIONE DELLA CIRCOLARE E DELL’INFORMATIVA RELATIVA ALLE MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DELLO SCREENING 
o ACCONSENTONO
o NON ACCONSENTONO
CHE IL PROPRIO FIGLIO/A SIA SOTTOPOSTO ALLO SCREENING 
Data____________________________                                                                     Firma dei genitori
___________________________
___________________________
In caso di firma unica, il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 24572000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art. 31, 337 ter ,337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
