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AUTORIZZAZIONE PER IL SERVIZIO DELLO SPORTELLO PSICOLOGICO 

 

 
Io sottoscritto_________________________________________________________________________________ 
 
(padre)  nato a_____________________________________il___________________cell.__________________ 
 
e io sottoscritta _______________________________________________________________________________ 
 
 (madre) nata a ___________________________________ il ___________________cell.__________________ 
 

residenti in ____________________________________         provincia di  ____________  

in via________________________________________________.N°_________________ 

in qualità di genitore/i (o esercente la responsabilità genitoriale) del 

minore__________________________________________________________________ 

della classe____________ordine di scuola______________________________________ 

plesso___________________________________________________________________ 

Con la presente Autorizzano il proprio figlio/a ___________________________________ 

ad accedere al servizio dello Sportello di Ascolto Psicologico della scuola. 

 

   Firma (padre-madre) 

 

                                                        …………………………………………… 

…………………………………………… 
 

 

 


