
 

 

 

CONSENSO PER STUDENTE MINORENNE 
 

Il/la sottoscritto/a _  _______________________ nato/a a    _______________________  

il ____________, residente in via _ _________________città   ______________ prov. _ __ 

e 

Il/la sottoscritto/a _  _______________________ nato/a a    _______________________  

il ____________, residente in via _ _________________città   ______________ prov. _ __ 

GENITORI/TUTORI LEGALI 

dello studente _  ___________________________________________________ 

nato/a_  il   , residente a_________________________  

via_    ____________________________________ 

frequentante la classe   della scuola  ____________________________________ 

 
DICHIARA/NO DI ESSERE A CONOSCENZA DELLA PARTECIPAZIONE DEL PROPRIO figlio/a alle attività 

formative del progetto UNA SCUOLA EUROPEA INCLUSIVA, MODULO 

▯ ATTIVITA’ DI MENTORING E ORIENTAMENTO 

ATTIVITA’ DI POTENZIAMENTO DIDATTICO 

ATTIVITA’ LABORATORIALI CO CURRICULARI 

Data __/__ /__ __ 

Si allega copia/e del/i documento/i di identità in corso di validità. 
 

Firma del/dei genitore/i o tutore/i 

 

               

   

               


