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All’ Unita' Operativa di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza  
ASST  VALLE OLONA

I   sottoscritti _____________________________________________   genitori dell’alunn __  

________________________________________________________

frequentante la classe ___ sez. __ della Scuola _____________________________________ 

di_______________________ facente parte dell'ISTITUTO COMPRENSIVO “M. Montessori” di 

Cardano al Campo, prevedendo la propria assenza all’incontro che si terrà il _____________ 

presso  UONPIA/ SEDE SCOLASTICA

AUTORIZZA 

il/la m.o/m.a  prof./prof.ssa   ______________________________, docente del proprio/a fi-

glio/a e il consulente psicopedagogico a partecipare all’incontro indicato, pur in propria assen-

za.

Luogo e data  __________

FIRME

_______________________________

_______________________________


