MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE E DEL MERITO
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “BARIANO”
Scuola Infanzia, Primaria e Secondaria di | grado

Al Dirigente Scolastico

dell’lstituto Comprensivo di Bariano

CONSENSO CONTATTO SPECIALISTI

I sottoscritti‘ H

genitori/tutori dell’alunno/a ‘ ‘ frequentante la
classe/sez. ‘ ‘della scuola [] dell’ infanzia [] primaria [] secondaria
plesso di‘ ‘

AUTORIZZANO

le/gli insegnanti della classe/sezione a contattare o ad essere contattate/i, ed eventualmente incontrare

lo/la specialista in servizio presso

che ha in carico il proprio figlio/a.

, Ii‘ Firma dei genitori/tutori

VIA PIAVE, 11 - 24050 — BARIANO (BG)
Cod. Mecc.: BGIC825005 — Tel.: 0363/958350 — C.F.: 92015020164
e-mail: bgic825005@istruzione.it - pec: bgic825005@pec.istruzione.it
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