[bookmark: _GoBack]oggetto: autorizzazione sportello logopedico


I sottoscritti (nome e cognome)_______________________ e _______________________
genitori/ tutori/ affidatari ___________________ dell’alunno/a _______________________ frequentante la classe _____ sezione ____ dell’ISISS A.Magarotto

autorizzano

il/la proprio/a figlio/a ad usufruire dello Sportello logopedico, tenuto dalla dr.ssa Silvia Pandini.



in fede,

Firma del padre ___________________________________________________
Firma della madre _________________________________________________
Firma del tutore/ affidatario __________________________________________

Luogo e Data __________ , ____/____/________

