Al Dirigente Scolastico

I.C. “Salerno V Ogliara”

Dott.ssa Cristina Sorgente

Il/la sottoscritto/a




genitore dell’alunno







Classe
      , plesso ______________________ ,nato a 




 il 




AUTORIZZO
MIO/A FIGLIO/A a trattenersi nei giorni in cui verrà svolto il modulo PON ”                               “, nel plesso di                        , dalle ore           alle           c/o i locali scolastici/giardino per la consumazione del pasto alla presenza delle docenti ______________________.

Il/i sottoscritto/i consapevole/i delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del Dpr. 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316-337 ter e 337 quater c.c, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

DATA __________________                                                 FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI

                                                                                           _______________________________

                                                                                           _______________________________

In caso di firma di un solo genitore lo stesso sottoscrive contestualmente la seguente dichiarazione:

“Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s .m. i., consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilità di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la responsabilità genitoriale sul minore, il quale conosce e condivide le scelte esplicitate attraverso la presente autorizzazione, e ciò anche ai sensi degli artt. 316 – 335 ter e 337 quater del Codice Civile che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.

Firma __________________________________

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

I Genitori

_____________________________

_____________________________

***************************************************************************

Visto: ( SI AUTORIZZA ( NON SI AUTORIZZA
Il Dirigente Scolastico 

Dott.ssa Cristina Sorgente
