
 

 

Modulo G 
 

Egr. Dirigente   

 

RICHIESTA COLLOQUIO TRA DOCENTI E SPECIALISTI/CONSULENTI CHE SEGUONO L’ALUNNO/A 

 
I sottoscritti   

  , genitori dell’alunno/a 

 
 

frequentante la classe sez. del Plesso 
   

 

AUTORIZZANO 

 
I docenti della classe del/la proprio/a figlio/a a svolgere il colloquio con il/la dott./ssa   

 

specialista   in merito al seguente oggetto     
 

A tal fine richiedono 

 

● un incontro in presenza 

● un incontro tramite meet (E-mail professionista) 

 

fra il suddetto specialista/consulente   e i docenti della classe : 

 

● alla presenza della famiglia 

● senza presenza della famiglia 

 
In attesa di un cortese riscontro si inviano cordiali saluti 

 

Data   Firma dei genitori** 

 

 
  

 

**Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci 

dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni 

sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

 

 
 

Visto, si 
autorizza 

Il Dirigente Scolastico 
Prof.re Tommaso Petti 


