Spett.le
APSP “Beato de Tschiderer”
Via Piave, 108
38122 TRENTO (TN)

Con la presente, il/la sottoscritto/a _______________________________________, genitore (o facente le veci) di 	
frequentante il Servizio di logopedia dell’APSP “Beato de Tschiderer” presso la sede di ______________________________________________

AUTORIZZA

il/la sig./sig.ra 	
[bookmark: _GoBack]a ricevere il/la proprio/a figlio/a al termine della seduta di logopedia ed accompagnarlo/la all’esterno della struttura dell’APSP, esonerando quest’ultima ed il personale del Servizio da ogni responsabilità derivante da qualsiasi rischio e incidente nel quale il/la figlio/a possa incorrere.

Data,			
	(firma)
	(del genitore o di chi ne fa le veci)

Allegati: copia CI delegato.





Spazio riservato all'ufficio:
· si attesta che la presente istanza è stata sottoscritta dall'interessato/a alla presenza del funzionario addetto
· si attesta che la presente istanza è pervenuta già sottoscritta dall'interessato/a con allegata fotocopia di un documento di identità ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000

Trento, 		La Segretaria del Servizio Logopedia

		


La presente autorizzazione è valida dalla data di sottoscrizione fino al termine del ciclo di logopedia
