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Per consentire l’accesso allo sportello: compilare tutte le voci, firmare e consegnare a scuola entro la data fissata per l’incontro.


1. Consenso informato per l’accesso del minore allo Sportello d’ascolto attivato all’interno dell’Istituto e previsto dal progetto “Sportello d’ascolto e coordinamento psicopedagogico”


I sottoscritti______________________________________________________________________________
genitori/affidatari
di _______________________________________________________ nato/a a _______________________
il  ____________________________ frequentante la classe  _______________________________________

preso atto dell’attivazione dello Sportello d’ascolto presso __________________________

AUTORIZZANO

Il/la proprio/a figlio/a ad accedere al suddetto servizio.

In fede
FIRMA ______________________________________                  FIRMA ______________________________________

Il modulo deve essere firmato da entrambi i genitori (in caso di impossibilità indicare il motivo).

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












