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	Alla prof.ssa Rita Cambula
Dirigente Scolastica del Liceo Scientifico e Linguistico
Guglielmo Marconi-Sassari
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________
genitore/tutore legale dello/a studente/essa __________________________________________________________ 

iscritto/a per l’anno scolastico 2025/26 alla classe __________ Sez._________ di codesto Istituto - indirizzo di studi

 Liceo Scientifico                  Liceo Scientifico (opzione Scienze Applicate)           Liceo Linguistico

CHIEDE

che lo/a stesso/a possa partecipare al servizio di Sportello filosofico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara che lo studente/la studentessa si impegna a frequentare gli incontri e a controllare puntualmente la mail istituzionale per verificare gli appuntamenti assegnati.
Autorizza il trattamento dei dati necessari allo svolgimento dell’attività.

Data _____/_____/_____


[bookmark: _heading=h.30j0zll]	              Firma dello/a studente/essa	  			Firme dei genitori/tutori (per i minorenni)


	_______________________________________		___________________________________________


								___________________________________________
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