
 

 
 
 
 
 
IL SOTTOSCRITTO ______________________________ 

LA SOTTOSCRITTA_____________________________ 

PADRE E MADRE DELL’ALUNNO/A ______________________ 

FREQUENTANTE LA CLASSE _______ DELLA SCUOLA ___________________________ 

 
ACCONSENTONO 

 
CHE IL FIGLIO VENGA OSSERVATO DURANTE LE ATTIVITA’ SCOLASTICHE DA  

PERSONALE  SPECIALIZZATO PERCHE’ FORNISCA UN AIUTO ALLE INSEGNANTI  

RISPETTO ALLA METODOLOGIA DIDATTICA PIU’ ADEGUATA PER IL PROPRIO 

FIGLIO. 

 
DISTINTI SALUTI. 
 
BERGAMO __________________ 
 
                                                            FIRMA DEL PADRE_____________________________ 
 
                                                            FIRMA DELLA MADRE _________________________ 
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