
MODULO CONSENSO GENITORI ACCESSO 
TERAPISTA 

 
Il/La sottoscritto/a   ………………………………………………………………………………………..   genitore   
dell’allieva/o 
…………………………………………………………………………………………………………della classe ……..…….
 ............................................... della scuola                                                             dell’ICS “GUGLIELMO II” di 
MONREALE 

esprime 
il consenso per l’accesso del/la terapista per lo svolgimento di attività di osservazione e/o supporto 
alla didattica, secondo le modalità progettuali approvate in specifica riunione tecnica. 
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