AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE AL CORSO
“SESSUALITA’ E RELAZIONI”

Spett.le I.I.S. Paolo Baffi___________________________________________________________________

Il/la sottoscrito/a_____________________________________________________________________________
Nato/a il//______a _______________________________________________________________________
Residente in _____________________________________________________________________________
Telefono __________________________e-mail_________________________________________________

In qualità di genitore/tutore legale di:

Nome e cognome del minore:______________________________________________________________
Nato/a il //____a ________________________________________________________________________
AUTORIZZA
La partecipazione del proprio/a figlio/a al corso “Sessualità e Relazioni”, organizzato dalla ASL ROMA3, che si terrà presso l’Istituto “Paolo Baffi” nella seguente data:
•


Dichiaro di essere stato/a informato/a sui contenuti del corso, sulle modalità di svolgimento e sugli obiettivi educativi dello stesso.
ﬦ Acconsento alla partecipazione del/la minore di gruppo su tematiche affini:
In  fede
Firma del genitore/ Tutore____________________________________
Luogo e data

