
 
 

 

I sottoscritti            ………………………………………….  …………………………………………………………….. 

Genitori/tutori dell’alunna/o ………………………………………………………………………………………….. 

autorizzano 

il personale dell’IC Ariosto, in caso di assoluta necessità e nel massimo rispetto della privacy del 

minore, a mantenere contatti con il medico e il personale sanitario presso il Servizio di 

Neuropsichiatria dell’Ausl di riferimento, per tematiche inerenti al percorso scolastico e agli iter di 

certificazione. 

Personale autorizzato 

 DS Giuseppina Gentili 
 Docente curricolare Referente di Team o Coordinatore di Classe…………………………………. 
 Insegnante di sostegno ……………………………………. 

 
 
Firma dei genitori* 

 
 
*Genitori/chi esercita la responsabilità genitoriale/tutore/affidatario, per gli alunni delle scuole 
dell’infanzia, primaria e secondarie di I e II 
grado. Alla luce delle disposizioni del codice civile (artt. 316, 337 ter e 337quater del CC, oltre che al DPR 
445/2000) in materia di filiazione, la richiesta, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere 
sempre condivisa dai genitori. Qualora l’autorizzazione sia firmata da un solo genitore, si intende che la 
scelta sia stata comunque condivisa. 


