
 

 

 
 
                                                                                       
 

                                       Vicenza, __/__/202_ 
Alla Dirigente Scolastica 

Dott.ssa Maria Chiara Porretti  
                                                                               IC10 Vicenza 

 
 
 
 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________________________ 
 
genitore dell’alunno/a _______________________________________________________________________ 

 
iscritto/a per l’a.s. 2025/26 alla classe ___________ della scuola ______________________________________ 

 
 

AUTORIZZA 
 

Il/a Sig./ra ________________________________________________________ all’accesso all’Istituzione  
 
Scolastica  in qualità di _____________________________________ per il progetto terapeutico o di  
 
osservazione che avverrà nei giorni e negli orari di seguito indicati:  
 
__________________________________________________________________________________________ 
      
        
                
          FIRMA 
           
        _____________________________ 

                                   
 

 
 
 
 
 


