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ISTITUTO COMPRENSIVO VILLORBA E POVEGLIANO

Via Solferino,14 - 31020 Fontane di Villorba (TV) - Tel. 0422 910803 – 0422 919633

C. F. 80021160264 - Codice Ministeriale TVIC876001

e-mail: tvic876001@istruzione.it-tvic876001@pec.istruzione.it

AL DIRIGENTE SCOLASTICO dell’I.C. di VILLORBA e POVEGLIANO

Noi sottoscritti ………………………………………………. (madre), …………………………………………….... (padre),
genitori dell’alunno ……………………………………………………………………………………………………………………….., 

frequentante la classe …………….. nella sede …………………………………………………………………………………….
autorizziamo il personale della scuola a contattare e incontrare lo specialista …………………………..

…………………………… (indicare il tipo di professione) ……………………………………………… (indicare il 
cognome dello specialista), che segue il proprio figlio presso ……..………………………
Recapito telefonico dello specialista: …………………………………………………………….
Firma dello specialista*




Firma di entrambi i genitori
         (per accordo)

Data, ………………………….

